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Resumen
Nombre: Veronica Ivon Lépez Arévalo
Candidata para el grado de Maestra en Enfermeria
Benemeérita Universidad Autdnoma de Puebla, Facultad de Enfermeria
Area de estudio: Intervenciones Educativas para la Promocion a la Salud
Titulo: Construccion y validacion del instrumento Percepcion de Enfermeria sobre el Dialogo
Vivido con el Paciente
NUmero de paginas:
Introduccion: El objetivo de enfermeria es brindar cuidados a todas las personas para mantener
y restablecer la salud o ayudar al buen morir. El cuidado es la esencia y nacleo fundamental de
enfermeria, es mejor aplicado si es de forma interpersonal. La Teoria de Enfermeria
Humanistica de Paterson y Zderad, esclarece el rumbo del cuidado interpersonal, describe el
cuidado como una experiencia vivida entre seres humanos, donde se genera un encuentro entre
dos personas multidimensionales que tienen una transaccion intersubjetiva, este encuentro lo
denominan Dialogo Vivido. Existen pocos estudios que han abordado este concepto y no se han
encontrado instrumentos empiricos que lo midan, por lo que se destaca la necesidad de construir
uno. Objetivo: Construir y validar el instrumento Percepcion de Enfermeria sobre el Dialogo
Vivido con el Paciente. Metodologia: Disefio polietapico: 1) construccion del instrumento, 2)
validacion linguistica 3) validacion de contenido 4) prueba piloto, 5) aplicacion del instrumento.
Muestreo probabilistico, n=119 enfermeras(os) a razon de 5:1. Resultados: primera etapa: se
construyd un instrumento de 26 items distribuido en cuatro dimensiones. Segunda etapa: se
envio el instrumento a una linglista para su validacion. Tercera etapa: se obtuvo un indice de
Validez de Contenido de .84 y se eliminaron tres items. Cuarta etapa: se determind la

confiabilidad del instrumento (o= .72, n=30). Quinta etapa: se eliminaron cuatro items y se



obtuvo un alfa de .88 y un AFE con una estructura de cuatro factores con una VTE 62.24%.
Conclusion: el instrumento es valido y confiable para medir la percepcion de enfermeria durante

el Dialogo Vivido con el paciente.
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Capitulo |

Introduccion
1.1 Planteamiento del problema
En el mundo existen aproximadamente 27.9 millones de profesionales de enfermeria, 19.3
millones tienen licenciatura o grado superior, 6 millones son auxiliares y 2.5 millones tienen
una clasificacion diferente (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2020); de esta cantidad,
el 30% (8.4 millones) se encuentra en la region de las Américas (Cassiani et al., 2020); y
alrededor de 300 mil pertenecen a México, donde del 82 al 85% son del género femenino y del
15 al 18% del masculino, con una edad menor de 40 afios (61%); ademas, 43 de cada 100
enfermeras son licenciadas o especialistas (Instituto Nacional de Salud Publica [INSP], 2020;
Giles, 2020).

Dicho personal de salud tiene como funcion la “atencion autonoma y en colaboracion a
personas de todas las edades, familias y comunidades, enfermos o no, y en todas
circunstancias. Ademas, comprende la promocién de la salud, prevencion de enfermedades y
atencion a enfermos, discapacitados y personas en situacion terminal” (OMS, s.f.). Ademas,
requiere tener conocimiento cientifico, socio—politico y teérico, asi como, moralidad,
compasion, intuicién, comprension, reflexion, ética, imaginacion, armonia y significancia
(Rodriguez—Bustamante & Baez—Hernandez, 2020) para poder brindar atencién y cuidado a la
poblacion.

La atencion y cuidado se realiza en establecimientos para la atencién médica en el sector
publico, social y privado del Sistema Nacional de Salud (Secretaria de Salud [SS], 2013), y
tiene como objetivo brindar cuidados a la poblacién, para mantener y restablecer la salud o

ayudar al bien morir; por lo que, el cuidado de enfermeria es una “accion encaminada a hacer



por alguien lo que no puede hacer por si sola con respecto a sus necesidades bésicas” (SS,
2013).

Asimismo, el cuidado es la esencia y el nucleo fundamental de la profesion de enfermeria
y puede ser mejor demostrado y practicado eficazmente si es de modo interpersonal (Watson,
2008). De igual forma, Rodriguez—Bustamante y Baez—Hernandez, (2020) refieren que el
cuidado consiste en las labores diarias y se manifiesta en la relacion interpersonal a través de
vinculos de intersubjetividad con las personas. Por lo tanto, el cuidado de enfermeria se
evidencia por medio de la relacion enfermera(o)-paciente, y es por medio de esta relacion que
el didlogo vivido emerge.

Es aqui donde cobra importancia el uso de modelos teéricos, como la Teoria de la
Enfermeria Humanistica (TEH) de Paterson y Zderad (2008), la cual describe que la relacién
enfermera(o)—paciente es “una experiencia vivida entre seres humanos”, COMO un encuentro
mas alla de lo procedimental, una experiencia entre persona—persona, donde ambos individuos
(enfermera(o) y paciente) son considerados iguales, con todas las dimensiones que catalogan
al ser humano: bioldgica, psicoafectiva, sociocultural y cognitiva (Abarca-Castro, Villalobos y
Reyes, 2021).

De esta manera, la TEH denomina a este encuentro como Dialogo Vivido (DV), el cual es
una transaccion intersubjetiva (estar con y hacer con) que se da a través de la interrelacion
enfermera(o)—paciente (individuo, familia o comunidad), que desencadena un intercambio de
ideas, sentimientos, emociones, creencias y valores; creando una afectacion psicoafectiva
mutua entre las personas involucradas (enfermera(o)—paciente) (Paterson y Zderad, 2008). La
psicoafectividad involucra todo lo referente a los sentimientos, emociones, sensaciones,

percepciones, representaciones, pensamientos, conocimientos, conducta, razon, socializacion,



educacién emocional, relaciones interpersonales, aprendizaje vivencial y existencial (Abarca-
Castro, Villalobos y Reyes, 2021).

De esta forma, el didlogo vivido implica un involucramiento existencial hacia la otra
persona y una afectacion psicoafectiva que se desencadena durante la relacion de cuidado. Los
elementos que componen el didlogo vivido son la reunién, relacion, presencia, llamaday
respuesta, que se dan a través del fenémeno de la enfermeria.

En este sentido, algunos investigadores han profundizado y recabado informacion sobre
estos elementos; donde se encuentra que la TEH y el didlogo vivido son relevantes y de
utilidad para la practica de enfermeria (Franca et al., 2018; Silva et al., 2018). No obstante, la
mayoria de los estudios encontrados estan enfocados a la percepcion de cuidado que tienen los
pacientes en relacién con la atencion otorgada y el trato recibido (Zha et al., 2020; Boscart et
al., 2016; Morales—Castillo et al., 2016) por parte de los profesionales de enfermeria, asi
como, la comunicacion ejercida durante el cuidado (Morales—Castillo et al., 2016;
Muiggenburg et al., 2015). Igualmente, existen instrumentos que, si son aplicados al
profesional y abordan su percepcion del cuidado (Allande—Cussé, Macias—Seda y Porcel-
Galvez, 2020; Chung et al., 2018); sin embargo, no abordan la implicacion existencial
manejada en la TEH con el Dialogo Vivido.

Por todo lo anterior, es necesario conocer como percibe el personal de enfermeria el
dialogo vivido, con esto, determinar si se ven afectadas sus emociones, sentimientos,
pensamientos, conductas, ideas y cognicién en el cuidado con el paciente.

A su vez, puede ayudar a entender el comportamiento y actitudes que presentan dicho
gremio en la préctica real, asi como, orientar sobre las razones por las que brinda o no un
cuidado humanizado, o bien, determinar el impacto negativo que le provoca el DV; ya que en

diversos estudios se puede observar cada vez mas despersonalizacion en el personal de



enfermeria en su préctica diaria (Ochoa et al., 2020; Vinueza-Veloz et al., 2020), ademés de
un desuso del cuidado humanistico (Rojas, Godinez & Regalado, 2020; Ochoa et al., 2020).

Ante la falta de indicadores cuantitativos que midan la implicacion existencial y afectacion
psicoafectiva del personal de enfermeria en la relacion de cuidado, es necesario construir y
validar un instrumento para ello, que ademas permitira dar continuidad al DV y a la TEH. Por
lo que se realiza el siguiente propdsito de investigacion.
1.2 Proposito de estudio

Construir y validar el instrumento Percepcion de enfermeria sobre el didlogo vivido con el
paciente, mediante la perspectiva de la Teoria de la Enfermeria Humanistica de Paterson y
Zderad.
1.3 Marco Teérico

1.3.1 Teoria de Enfermeria Humanistica de J. Paterson y L. Zderad

Para la presente investigacion se considera la Teoria de la Enfermeria Humanistica (TEH),
misma que se desarroll6 en Estados Unidos de América (EUA) por Josephine Paterson y
Loretta Zderad en 1976, la cual tiene sus bases filosoficas en el humanismo, existencialismo y
la fenomenologia, estos enfoques hacen posible que el personal de enfermeria se relacione con
las personas creando un conocimiento humano de si mismo y del otro. Asimismo, la teoria
tiene como objetivo el bienestar y el ser mas, nutrir y ser nutrido, asi como, desarrollar el
potencial humano, para llevar a la practica una enfermeria humanistica.

De esta manera, el marco de la TEH establece la union entre paciente y enfermera(o) en un
encuentro hacia el objetivo de nutrir el bienestar y ser mas en una transaccion intersubjetiva,
que sucede en un tiempo y espacio determinado (Paterson y Zderad, 2008). En otras palabras,

la relacion enfermera(o)—paciente (individuo, familia y/o grupo) se caracteriza por



interacciones de intercambio subjetivo con el fin de promover la salud y el crecimiento
personal en el mundo real (Hung-Lan & Volker, 2011).

De acuerdo con Fawcett (2013), la TEH esta ubicada en la vision del mundo de
simultaneidad; dado que la teoria afirma que el hombre (ser humano) es Unico y holistico,
ademas, el desarrollo del conocimiento humano se genera por el ser mas (bien—estar/llegar a
ser), la autoconciencia y reflexion.

La teoria incluye constructos y conceptos filoséficos de relevancia para esta investigacion.
El primero y més importante es la enfermeria; la cual es “una experiencia vivida entre seres
humanos” (Paterson y Zderad, 2008), es decir que tanto enfermeria como el paciente son
considerados individuos que se encuentran en una relacion de cuidado, donde cada uno tiene
su propia perspectiva de la situacién vivida.

Asimismo, se describe a enfermeria como un acto humano vivo, este acto es visto como un
fendmeno que ocurre en una situacion compartida entre dos o0 més seres humanos (enfermera y
paciente); cada uno de ellos participa en esa relacion segun su propio modo de ser, creando
una transaccion intersubjetiva; es decir, el personal de enfermeria es considerado una persona
que brinda cuidados y no solo una funcion o hacedor de actividades, por lo tanto, el actuar
enfermero implica que un ser humano ayude a otro. Este planteamiento es de gran relevancia,
ya que en efecto los cuidados de enfermeria los lleva a cabo una persona y el actuar estara
influido por el caracter de ese individuo; como también por sus creencias, valores, prejuicios,
pensamientos, ética, sentimientos y emociones; esto, a su vez repercutird directamente sobre
su practica disciplinar y sobre su relacion con el paciente.

De esta manera, la transaccion intersubjetiva ejercida en la relacion de cuidado entre
enfermera(o)—paciente, es de afectacion mutua. En otras palabras, el personal de enfermeria

con sus acciones y actitudes al brindar el cuidado interfiere en el mundo del paciente y a su



vez, el paciente con su idiosincrasia y su proceso de salud—enfermedad interfiere en el mundo
del enfermero.

Por otro lado, el paciente es un ser humano y es visto como Unico, en una situacion
exclusiva; es decir, no hay otra persona igual, ni otra situacion como la que se vive en ese
momento, pues cada persona actta y siente desde su propia vision. Por lo tanto, el abordaje del
cuidado es individualizado y personalizado a cada paciente y situacion.

De esta manera, tanto el personal de enfermeria como el paciente son considerados seres
humanos; los cuales tienen una experiencia de vida Unica, su propia individualidad es una
caracteristica similar con otras personas (singularidad—alteridad). Cada individuo Unico tiene
una vista angular particular mediante la cual observa, escucha, siente, percibe y experimenta
el mundo para interpretar los significados de la realidad; y es a través de esta vision que las
personas pueden experimentar su yo auténtico (autenticidad—experimentar) para apreciar las
particulares del mundo y ser conscientes de si mismos.

De igual forma las personas son holisticas, dindmicas y multidimensionales, deben ser
valorados, nutridos y comprendidos; ademas, tienen libertad en la toma de decisiones y
capacidad de asumir responsabilidad respecto a su propia salud.

Otro componente importante en la teoria es el didlogo vivido, que se da a través de los
actos del personal d enfermeria con el paciente (individuo, familia 0 comunidad), en una
Ilamada y respuesta de cuidado a través de las transacciones intersubjetivas; esto significa ver
a la otra persona como un individuo Unico, distinto y entrar en relacion con él. En otras
palabras, la enfermeria es un modo dial6gico de estar en una situacion intersubjetiva. Las
relaciones de didlogo son las experiencias vividas en la relacion enfermera(o)—paciente, lo

cual representa que la enfermeria fenomenoldgica es la practica e instrumento de la enfermeria



humanistica para describir una situacion disciplinar. En este sentido, la enfermeria humanista
se considera un didlogo vivido.

Por lo tanto, en el fendmeno de la enfermeria, el didlogo vivido se da en términos de
Ilamada y respuesta, a través de las transacciones intersubjetivas (estar con y hacer con) que
ocurren entre enfermero—paciente (individuo, familia o comunidad); es decir, el didlogo vivido
de enfermeria son aquellas experiencias vividas entre dos 0 méas personas, cada uno con una
forma Unica de ser, en una situacion de cuidado que no se repetira, donde abiertamente se
recibe el mundo del otro, permitiendo asi, afectar y ser afectado, con la finalidad de nutrir y
ser nutrido, asi como, fomentar el bienestar y el ser mas (desarrollar del potencial humano y el
crecimiento).

Para la comprension y establecimiento de un dialogo vivido 6ptimo se deben considerar
algunos elementos que lo componen: reunidn, relacion, presencia, llamada y respuesta. La
reunion, es un encuentro especial entre seres humanos que se relacionan con un propdsito; el
objetivo de la(el) enfermera(o) es nutrir y del paciente ser nutrido, cada uno se involucra con
su propia historia, con todo lo qué es y lo qué no es, ambos se ven afectados y afectan el
mundo del otro.

Del mismo modo, el personal de enfermeria y el paciente tienen cierto control sobre la
calidad de la reunién, ya que deciden cdmo y cuanto estar abiertos al otro, es decir, los dos
tienen la decision de cerrarse o abrirse al didlogo vivo. Ademas, una reunion prevista influye
en el didlogo, pues se tienen expectativas, pensamientos y sentimientos anticipados al evento.

La relacién, hace posible que las personas desarrollen su potencial humano a través de la
interaccidn con otros individuos; también, las personas pueden relacionarse entre si como
sujetos (persona, ser humano) o como objeto/funcion (enfermera, paciente). Las teoristas

Paterson y Zderad llaman a la relacion sujeto—sujeto, relacion Yo—Tu, donde es posible



conocer intuitivamente la individualidad Unica del otro y de uno mismo. La relacién sujeto—
objeto la llaman Yo0-Eso, en esta relacion es posible adquirir conocimiento sobre un individuo
por medio de la reflexion y de un auténtico analisis, sintesis e interpretacion de la relacion Yo—
T.

Al mismo tiempo se incluye la relacion nosotros, que son todos los Tus interiorizados, esto
quiere decir que son aquellas relaciones interhumanas que tiene cada persona dentro de uno
mismo; pues la familia, amigos, compafieros de trabajo o personas importantes son parte real
del mundo de cada persona, y es a traves de las relaciones con otros hombres que una persona
desarrolla su potencial humano y se convierte en un individuo Unico. En consecuencia, el
didlogo vivido se ve afectado por las relaciones que tiene cada persona con los demas.

En las situaciones de enfermeria, el profesional debe ver la relacion como Yo-Tu, pero
también como Yo-Eso, para poder otorgar un cuidado oportuno y de forma holistica, esta
forma de relacionarse Paterson y Zderad la llaman Todo—a—la—vez y es esencial para el
proceso clinico de enfermeria; en otras palabras, cuando el enfermero ve Todo—a—la—vez, es
capaz de distinguir signos de alarma, adquirir conocimiento con base al andlisis y reflexion,
ademas de brindar un cuidado humanizado y holistico.

Aunado a esto, la relacion se caracteriza por una transaccion intersubjetiva entre Yo-TU,
que son interdependientes uno del otro e independientes de su propio actuar, es una relacion
que siempre se vive en un fendmeno de enfermeria. Ademas, la transaccion intersubjetiva,
tiene la posibilidad de que las personas involucradas se conviertan en mas (crecer) al tomar
decisiones responsables en la situacién intersubjetiva y transaccional.

La presencia, es una persona abierta o disponible que se revela a si misma como
"presente”. Es la apertura, empatia, receptividad, disposicion y disponibilidad que tiene un

individuo hacia otro; en otras palabras, es estar con, en una relacion humana de Yo-Tu. La



apertura y empatia es una condicién de pensamientos y emociones abiertas ante el mundo del
otro, la receptividad y disposicién son acciones sin prejuicios, y la disponibilidad es estar con
el otro, con todo uno mismo, una presencia activa con todo el ser de la(el) enfermera(o). De
este modo, la presencia involucrada es personal y profesional dada libremente; no se puede
asignar ni programar.

Llamada y respuesta, son interacciones con un objetivo, estan encaminadas a ayudar a un
individuo en una situacion de salud y enfermedad; estas interacciones las realiza tanto el
paciente como el enfermero, es decir, ambos llaman y responden. De este modo, el didlogo
vivido ocurre a través de la llamada y respuesta por medio de los actos de cuidado de
enfermeria, en las transacciones entre enfermera—paciente, desde los actos mas simples y
basicos hasta los més especializados.

La interpretacion del llamado del paciente, asi como las respuestas de enfermeria, estan
influidas por el objetivo y los valores de la practica profesional. En cambio, las respuestas de
enfermeria se veran afectadas por su caracter y por aquello que afecta al ser humano
(sentimientos, pensamientos, emociones, valores, creencias, cultura, salud). Ademas, las
respuestas de enfermeria son un hacer con y estar con, esto implica ser consciente de si
mismo y del paciente, igualmente, estar abierto a la experiencia. Asi pues, la llamada y
respuesta vividas reflejan todos los modos de comunicacién humana.

Paterson y Zderad (2008) afirman que el dialogo vivido se desenvuelve en el mundo real
de cosas, tiempo y espacio, lo cual afecta las transacciones entre enfermera—paciente. Es decir,
los pacientes pueden crear una sensacién de frustracion o incapacidad con relacion a ciertos
objetos que antes podian usar y ahora no pueden, o bien, que antes no usaban y que ahora
deben usar. Asimismo, viven el tiempo con relacion al dolor, aburrimiento, soledad,

separacién y la espera; del mismo modo, el espacio esta relacionado al lugar de pertenenciay
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confort, por lo que una enfermera y un paciente pueden estar juntos en un mismo lugar, pero
uno se siente comodo y el otro no. Cabe destacar que, mientras enfermeria y paciente
comparten una experiencia, las cosas del mundo tienen significados diferentes para cada uno
(Figura 1).

Con esta descripcion del didlogo vivido se puede afirmar que la afectacion es de indole
psicoafectiva y que se tienen multiples didlogos en la practica profesional en un mismo dia, ya
que un dialogo es Unico de un paciente con una enfermera, por lo cual, si se tienen varios
pacientes a cargo, se tendran varios dialogos vividos; ademas, la intensidad o la empatia que
se tenga en algunos dialogos son més fuertes que otros, esto significa, que algunas
experiencias vividas crean mayor impacto en la psique y en las emociones del personal de
enfermeria.

De la misma manera, el tiempo de ejercer la profesion es un factor por considerar, ya que
la cantidad de dialogos vividos en un dia, méas la intensidad de estos, por el tiempo que se lleva
ejerciendo la practica profesional, puede arrojar resultados importantes respecto a como vive o
ha vivido el personal de enfermeria la experiencia del cuidado.

Continuando, las teoristas incluyen conceptos como Confort, Clinico y Comunidad,
ademas, proponen un método fenomenoldgico para describir la situacién clinica profesional
basados en una visidn subjetiva—objetiva, para lo cual, implementan cinco fases. Esto es de
gran relevancia para la practica clinica y el desarrollo de la profesidn, sin embargo, para fines
de esta investigacion no seran descritos.

Para finalizar, se escriben los supuestos de la TEH (O’Connor, 1993).
¢ Naturaleza de la realidad: Esta sostenida en ser objetivo, subjetivo e intersubjetivo; todo a

la vez. Lo objetivo ocurre afuera (del ser humano), puede ser sefialado, observado,

examinado y percibido con los sentidos. La realidad subjetiva ocurre de adentro hacia
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Figural
Diagrama representativo de la Teoria de Enfermeria Humanistica de Paterson y Zderad

(1976).

Enfermeria
Humanistica

Encarnados
en tiempo y
espacio

Encarnados Nutriendo a través
del bienestar
y del ser mas

en tiempo y

Respuesta de
enfermeria

Llamada
del paciente

< S
DIALOGO

Ser y convertirse
a través de relaciones
intersubjetivas
(estar con y hacer con)

/

Nota: Retomado de Parker, 2005, p. 128.

afuera, a través de la conciencia y autorreflexion de las experiencias vividas. La realidad
intersubjetiva ocurre entre (between) dos seres humanos, a través de una relacion de
sujeto-sujeto. Cuando la enfermera (0) reconoce la naturaleza de estas realidades, es capaz
de aplicarlas todo a la vez, en un ser y estar con el paciente con presencia y empatia.
(Paterson Zderad, 2008; O’Connor, 1993).

e Uno se vuelve cada vez mas: La naturaleza de la persona es ser y convertirse en mas, esta
afirmacion esta relacionada con el bienestar y el ser mas respectivamente. Las personas
son su historia (pasado) con otras personas Yy sus decisiones (futuro) segun sus

experiencias vividas (Paterson Zderad, 2008; O’Connor, 1993).
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Resumen del pensamiento existencial: Segun Sartre (2009), el principio fundamental del
existencialismo es que la existencia precede la esencia; esto significa que el hombre
empieza por existir, se encuentra, surge en el mundo y, después se define. De esta manera,
no hay una naturaleza humana o determinada, sino que los seres humanos vienen al mundo
y son todo lo que ellos quieran ser basados en sus relaciones, decisiones y su continuo
hacer. Con base en esto, la TEH describe al ser humano como un ser carente de una
naturaleza fija con su propio modo de ser (O Connor, 1993, citando a Paterson y Zderad,
1988), por lo que, la principal forma de experimentar la conciencia, relaciones auténticas y
el crecimiento individual es a través del dialogo vivido.

Resumen de la tradicion fenomenoldgica: Segun Husserl (1991, citado por Lambert,
2006), la fenomenologia es el andlisis descriptivo de vivencias intencionales. En este
sentido, para las teoristas, el acto de enfermeria es algo que esté vivo, se experimentan
vivencias en una relacion de cuidado para después analizar la experiencia, describirlay
encontrar un conocimiento, por lo tanto, enfermeria es considerado un fendmeno (Paterson
y Zderad, 2008).

Paterson y Zderad, (1976, p. 49), declararon que la esencia de la teoria brinda una

perspectiva de la profesion como una situacion que pasa entre seres humanos, donde se

involucran de forma existencial; esta vision da el marco de referencia para la interpretacion de

los supuestos tedricos, ya que ninguno ha sido deliberadamente enlistado por las teoristas

(O’Connor, 1993).

1.3.2 Estructura Conceptual-Tedrica—Empirica

Se presenta la derivacion conceptual tedrico empirica del concepto del Didlogo Vivido,

con base en la propuesta de Fawcett (2013) (Figura 2).



Figura 2
Estructura Conceptual-Tedrica—Empirica
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Nota: Representacion conceptual tedrica empirica del fenémeno de investigacion.

1.4 Estudios Relacionados

A continuacion, se presentan los estudios relacionados que soportan esta investigacion.

1.4.1 Estudios directamente relacionados

Allande-Cusso et al., (2020), mediante un estudio que siguid la metodologia clasica
propuesta por Epstein et al., tuvieron como objetivo realizar la adaptacion transcultural de la
escala Caring Nurse-Patient Interactions (CNPI-70 items) de evaluacion del nivel de
competencia en la relacion enfermera—paciente en Sevilla, Espafia. Obtuvieron un valor de
confiabilidad a través del alfa de Cronbach de .97 y una estructura dimensional de cuatro

factores (64.45% varianza explicada). Pasando a traves del panel de expertos la version final

consensuada del cuestionario traducido al espariol.

13
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Zha et al., (2020), en un estudio de disefio secuencial exploratorio tuvieron como objetivo
desarrollar y evaluar un instrumento para medir la relacion de confianza paciente—enfermera
en 120 pacientes de una comunidad médicamente desatendida en Nueva Jersey, EUA.
Encontraron coeficientes correlacionales de item total, mayores de .5 y un alfa de Cronbach de
.95. Confirmando su validez de constructo y de criterio preliminar.

Chung et al., (2018), a través de un estudio transcultural, tuvieron como objetivo investigar
la validez y confiabilidad de constructo de la escala china de Confort, Proporcionar, Respeto y
Expectativa, en 356 enfermeras de un centro medico en China; donde encontraron que las
cargas factoriales estandarizadas oscilaron entre .73y .95, el valor Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO) de los 70 elementos fue de .94 ( p <.001), y el valor de alfa de Cronbach fue de .91, asi
como, una varianza explicada acumulada de 73.72%.

Borges, Moreira y Andrade (2017), en un estudio de abordaje cuantitativo delineado a
partir de los polos tedrico, empirico y analitico de la Psicometria; tuvieron como objetivo
elaborar y validar un instrumento para la medicion de la relacion interpersonal en el cuidado
de enfermeria por medio de la Teoria de la Respuesta al item, en 950 pacientes atendidos en
unidades de atencién de salud primaria, secundaria y terciaria; en Fortaleza-Ceara-Brasil.
Obtuvieron un instrumento final compuesto por 31 items, con alfa de Cronbach de .90, Omega
de McDonald de .92; indice de Validez de Contenido (IVC) de > .78.

Boscart et al., (2016), desarrollé y prob6 una escala para evaluar las opiniones de los
pacientes sobre lo que mas les importa cuando se relacionan con las(los) enfermeras(os). Con
base en la Teoria de Enfermeria Humanistica de Paterson y Zderad (1988). Aplicada a 249
pacientes en Ontario, Canada. Obtuvieron un alfa de Cronbach de .87, las correlaciones item-

total revelaron varios items con un valor mayor a .70.
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Morales-Castillo et al., (2016), realizaron un estudio de disefio descriptivo, transversal y de
proceso para validar y adecuar la version en espafiol del Caring Behaviors Assessment, para
obtener una versién que evalle los comportamientos del cuidado otorgado, aplicado en 83
enfermeras en Puebla, México. Encontraron que el indice de validez de contenido fue igual a
.96, el coeficiente en la escala general fue de alfa de Cronbach .96, por subescalas oscil6 entre
.75y .86 respectivamente, el analisis factorial mostré una varianza explicada del 72% para el
primer factor.

Parrado et al., (2016), a través de un estudio cuantitativo de abordaje metodoldgico,
tuvieron como objetivo construir, refinar, validar facialmente y de contenido dos instrumentos
para medir la relacion interpersonal enfermera-familia (VRIEF-UCI) y enfermera-paciente
(VRIEP-UCI) en la unidad de cuidado intensivo (UCI), en Bogota, Colombia. Por medio de
una validacién facial y de contenido mediante el juicio de 7 expertas. Encontraron un
coeficiente de concordancia de Kappa >.50 con una fuerza de concordancia moderada segun
Landis y koch.

Miggenburg et al., (2015), disefiaron y validaron un instrumento con base en los
lineamientos del catalogo de Lopez y Torres, asi como en los supuestos teodricos relacionados
con el proceso de comunicacion enfermera(o)-paciente, sobre la percepcion de los pacientes
con el comportamiento de comunicacion de las(os) enfermeras(os) (denominado CECOP); el
cual se aplicd a 150 pacientes de la Ciudad de México. Obtuvieron una validez del constructo
con KMO y prueba de Bartlett estadisticamente significativas (p <.001). La varianza explicada
fue de 54.58%. La correlacion entre los puntajes totales fue de .459, el CECOP vy la escala de
comprension fue .419; el CECOP vy la escala de satisfaccion, .495.

Miiggenburg et al., (2013), mediante un estudio disefiado a partir de entrevistas

exploratorias, y con la aplicacion del método de extraccion de analisis de componentes
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principales con rotacién Varimax (con el apoyo de los programas SPSS y R Psych); tuvieron
como proposito la descripcion sobre la validacion del instrumento CECOP y descripcion de
hallazgos de entrevistas aplicadas a 150 pacientes del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia, en Ciudad de México. Encontraron un valor de KMO de .791 y prueba de
Bartlett de .001. El puntaje de los 10 reactivos fue de 42.48. Los valores de comportamientos
que miden comprension oscilaron entre 4.53 y 3.69.

Gavilén et al., (2010), por medio de un estudio observacional descriptivo, tuvieron como
objetivo analizar las prioridades psicométricas de una escala de valoracion de la comunicacion
clinica centrada en el paciente. Al aplicarlo a 115 personas en Espafia, identificaron 6 factores
que explican el 66,0% de la varianza, la consistencia interna global fue alfa Cronbach de .94,
la concordancia global intraobservador, oscilé entre .94 y .97, mientras que la concordancia
global interobservador estuvo entre .82 y .90. La escala CICAA 'y el cuestionario GATHA
tuvieron una correlacion de .67.

1.4.2 Estudios indirectamente relacionados

Franca et al., (2018), mediante un estudio de campo, cualitativo y fenomenolégico,
tuvieron como objetivo comprender la experiencia existencial de once nifios con cancer en
Cuidados Paliativos desde el punto de vista de la Teoria de Enfermeria Humanista en el estado
de Paraiba, Brasil. Obtuvieron como resultado que los nifios experimentan miedo, tristeza,
angustia e inseguridad ante su diagnoéstico y ante la posibilidad de morir. Las evidencias del
dialogo aparecieron a través de la demostracion de respeto, atencién, celo, carifio y
sensibilidad en estar genuinamente con el otro. Por esto, concluyen sobre la necesidad de que
los nifios tengan una presencia y la existencia de una relacion de dialogo para fortalecer la

confianza entre los nifios y el profesional.
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Silva et al., (2018), a traves de reflexion tedrica, tuvieron por objetivo reflexionar sobre la
aplicabilidad del turno de escucha fundamentado en la TEH en el proceso clinico de los
residentes de enfermeria del Hospital Universitario Pedro Ernesto, en Rio de Janeiro, Brasil.
En sus resultados se destaco la segunda fase del proceso clinico (la enfermera conoce
intuitivamente al otro), debido a la relacion dialégica y la comprension empética presentes.
Con esto, concluyeron que la utilizacion de la empatia, como vehiculo de la comprension y de
la elaboracion, ayuda al cliente atendido; ademas, trae a si un potencial terapéutico
proporcionando consuelo, comodidad, ampliacion de la comprension de si, alivio a la soledad,
la ansiedad y elevacion de la autoestima. Sobre todo, ayuda a elaborar y encontrar un sentido
en la experiencia vivida.

1.5 Definicion de términos

Dialogo Vivido. Son las experiencias vividas en la interaccion e interrelacion entre el
personal de enfermeria y el paciente, familia o grupo; cada uno con una forma Unica de ser,
donde abiertamente se recibe el mundo del otro, permitiendo un intercambio y afectacion
mutua de pensamientos, ideas, emociones, sentimientos, entre otras, (transaccion
intersubjetiva); con la finalidad fomentar el bienestar y el crecimiento personal. Esta
constituido por la reunién, relacion, presencia y llamada y respuesta, que en conjunto se
identifican como sus elementos (dimensiones) y que a continuacion se describen
1. LaReunion. Se precisa como el momento del encuentro de la(el) enfermera(o) con el

paciente (familia o grupo), donde ambos se consideran seres humanos nicos, compuestos

por distintas dimensiones: bioldgica, psicoafectiva, sociocultural y cognitiva; a través de
las cuales afectan al otro y a su vez, son afectados. Asimismo, entran en interaccién con la
disposicion o no, de vivir la experiencia de cuidado. Tanto enfermera(o) como paciente

tienen una expectativa del encuentro, lo que puede influir en generar pensamientos o
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emociones previas a la reunion, por lo que ambos tienen la decision de abrirse o cerrarse al
dialogo.

2. LaRelacion. Se define como la conexion y enlace (interrelacion) entre enfermera(o) y
paciente, que se da través de un intercambio de ideas, pensamientos, emociones,
sentimientos, cultura, creencias y valores, que a su vez provocan una afectacion mutua
emocional, conductual y psicoldgica. Pueden relacionarse como persona a persona (ambos
se consideran seres humanos multidimensionales), como persona a objeto/funcion (uno de
los dos se considera ser humano multidimensional, pero considera al otro como un objeto
0 hacedor de actividades) y como todo a la vez (incorporando los dos tipos de relacién
anteriores)

3. LaPresencia. Se concebira como la capacidad receptiva (apertura y receptividad),
disposicion y disponibilidad, asi como la capacidad de identificacion sentimental y
psicolégica (empatia) que se tiene hacia otra persona. Implica tener una relacion de
persona a persona.

4. Llamaday Respuesta. Se percibe como las interacciones que se dan entre enfermera(o) y
paciente, en las cuales se hace posible la reunion, relacion, presencia y por lo tanto el
didlogo vivido. La Ilamada es una necesidad o peticion que puede realizar el paciente o
la(el) enfermera(0), y la respuesta son acciones en consecuencia al llamado; cabe destacar
que las respuestas de enfermeria se veran afectadas por aquello que afecta al ser humano:
el caracter, emociones, sensaciones, pensamientos, sentimientos, salud, creencias, valores,
cultura, entre otros. Asimismo, la respuesta implica ser consciente de si mismo y del
paciente (reflexion).

1.6 Objetivos

1.6.1 Objetivo general
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Construir y validar el instrumento Percepcion de Enfermeria sobre el Dialogo Vivido con
el Paciente, a través de un disefio de cinco etapas que permita evaluar la afectacion
psicoafectiva e involucramiento existencial que tiene el personal de enfermeria durante el
cuidado con el paciente.

1.6.2 Objetivos especificos
1. Construccion del instrumento con base en la revision de literatura y la Teoria de la

Enfermeria Humanistica de Paterson y Zderad.

2. Validacion linguistica del instrumento.

3. Validacion de contenido y percepcidn cualitativa del instrumento por técnica de jueces
expertos.

4. Aplicar el instrumento en una prueba piloto que permita identificar errores y/o realizar
ajustes a la redaccion de los items.

5. Aplicar el instrumento en una muestra representativa de la poblacién, para realizar un

analisis de consistencia interna, confiabilidad y anélisis factorial.
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Capitulo 11
Metodologia

2.1 Disefio de estudio
Disefio metodoldgico polietapico para validacion de instrumentos. Se llevo a cabo en cinco

etapas: 1) Construccion del instrumento, 2) Validacion linglistica, 3) Validacion de contenido

y percepcion cualitativa, 4) Prueba piloto, 5) Aplicacion del instrumento en una muestra

representativa para realizar un analisis estadistico (se tom6 como guia la metodologia de

Hernandez-Sampieri, 2014). A continuacion, se describen los procedimientos.

2.2 Procedimientos
2.2.1 Primera etapa: construccion del instrumento
El objetivo de esta etapa fue construir la primera version del instrumento “Percepcion de

Enfermeria sobre el Dialogo Vivido con el Paciente” (PEDiViP). Se construy6 con base en el

analisis de la literatura.

Pasos:

1. Serealizé basqueda de informacion en las siguientes bases de datos: EBSCO, SCOPUS,
CINAHL y PUBMED.

2. Parala busqueda y anélisis sobre la TEH se consideraron los articulos publicados del afio
2000 al 2022 en idioma espafiol, inglés y portugués. Las palabras claves fueron Teoria de
la Enfermeria Humanistica, Paterson y Zderad y Dialogo Vivido.

3. Para la busqueda y analisis de la literatura relacionada con validacion de instrumentos se
usaron Descriptores de las Ciencias de la Salud (DeCS) “Estudio de Validacion”,
“comunicacion” y “Relaciones Enfermero-Paciente”, asimismo se usaron las palabras
claves Validacion de Instrumento/Escala y Enfermeria Humanistica. Ademas, se utilizaron

operadores boléanos (AND, OR y NOT).
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4. Para la construccion de la escala se considerd el estilo de respuesta, numero de alternativas
(opciones de respuesta), argumentos de seleccion, comprensién del enunciado, legibilidad
y coherencia del item (Matas, 2018).

5. Para la formulacidn de los items, se tom6 como guia la metodologia de Hernandez-
Sampieri (2014), misma que dictamina identificar las dimensiones de la variable,
posteriormente, de estas dimensiones se derivaron indicadores, de los cuales surgieron los
items.

6. Con base ala TEH y la revision de literatura ya mencionada, se construyo la primera
version del instrumento: Percepcion de Enfermeria sobre el Didlogo Vivido con el
Paciente (apéndice A).

2.2.2 Segunda etapa: validacion linguistica

El objetivo de esta etapa fue obtener una validacion linglistica de la primera version del
instrumento. Misma que se realizd por un experto linguista, quien verifico el nivel oracional,
supraoracional y la sociopragmatica (Segun la metodologia empleada por Congost-Maestre,
2015).

El nivel oracional incluye tres planos; el primero es el 1éxico-semantico, que analiza las
palabras y expresiones, redundancia léxica y sintactica, el grado de formalidad, oraciones
largas, complejas o equivocas y las opciones de respuesta. El segundo plano es el
morfosintactico, que observa la concordancia gramatical, el modo y tiempos verbales, la voz
pasiva, adverbios, conjunciones, preposiciones, gerundios y todas las reglas gramaticales. El
ultimo plano es el ortografico, que verifico las puntuaciones, acentos graficos y el uso de

mayusculas.
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El nivel supraoracional estudia el plano textual y la organizacion de la escala, como las
instrucciones, el cuerpo del cuestionario, las secciones, el tipo de opciones de respuesta, los
items, las caracteristicas sociodemogréficas, el trato (tG o usted) y la adecuacién de género.

La sociopragmaética, evalla cuestiones sociales y culturales que intervienen en la
comunicacion.

Con esta evaluacion, se realizaron las modificaciones pertinentes al instrumento para
obtener la segunda version (apéndice B).

2.2.3 Tercera etapa: validacion de contenido y percepcion cualitativa

El objetivo de esta etapa fue obtener la validez de contenido y una percepcion cualitativa
del instrumento por parte de jueces expertos, para determinar el indice de Validez de
Contenido (I\VC). Para la seleccion de los jueces se tuvo en cuenta los siguientes criterios
segun la metodologia de Escobar-Pérez y Cuervo-Martinez, 2008: diez enfermeras(os) de
ambos sexos, que ejerzan funcidn investigativa, tengan un grado de estudios minimo de
maestria y cuenten con minimo dos afios de experiencia clinica hospitalaria 0 comunitaria,
ademas, por lo menos uno de ellos debera contar con experiencia en la construccién o
validacion de un instrumento. Asimismo, se eliminaron aquellas evaluaciones que no fueron
entregadas en tiempo y forma.

Pasos (se utiliz6 como guia la metodologia de Escobar-Pérez y Cuervo-Martinez, 2008; Grant

y Davis, 1997):

1. Se conformo un panel de jueces expertos segun criterios antes mencionados.

2. Se les envio un cuestionario para crear un perfil del profesional y a la vez, evaluar si
cumplian con los criterios de inclusion (apéndice C).

3. Se invito a los jueces por oficio (a través de correo electrénico) a participar en la

validacién del instrumento PEDIiViP (apéndice D).
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4. Junto con la invitacién, se envid la composicion del instrumento con las dimensiones que
mide (apéndice E), las instrucciones y evaluacion del instrumento (apéndice F).
5. Se solicitd a los jueces sean libres de expresar sus observaciones, opiniones y sugerencias
en cuanto a la redaccién y/o composicion de los items.
6. Una vez recabados los resultados de la evaluacion de los expertos, se calcul6 el indice de
Validez de Contenido por item (IVC-1) y el indice de Validez de Contenido (IVC).
7. Con base a los resultados de la validez de contenido y las aportaciones cualitativas que
presenten los jueces, se realizaron las modificaciones pertinentes de los items y se obtuvo
la tercera version del instrumento (apéndice G).
2.2.4 Cuarta etapa: prueba piloto
El objetivo de esta etapa fue aplicar el instrumento PEDIiViP en una muestra pequefia, se
respeto la metodologia desarrollada para la muestra final (quinta etapa), lo que incluye las
caracteristicas de la poblacion, los criterios de seleccidn, la ética del estudio, los
procedimientos y el plan estadistico; con el fin de encontrar y disminuir posibles sesgos y
errores. Asimismo, se pidi6 a las(os) enfermeras(os) tengan la libertad de generar
observaciones cualitativas sobre los items, para identificar el grado de comprension de estos.
La poblacién estuvo conformada por enfermeras(os) de un hospital de segundo nivel del
estado de Baja California. EI muestreo se realizé por conveniencia, se seleccionaron 30
enfermeras(os) que desempefiaban funcion asistencial y que estaban en contacto con los
mismos pacientes durante al menos 6 horas de su jornada laboral diaria. Se excluy6 al personal
pasante de servicio social, estudiante de préacticas clinicas, jefes de servicio, supervisores y
aquellos que solo realicen funcion administrativa, docente e investigativa.

Pasos:
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Se utilizo la plataforma de Google Forms para la creacion y distribucion del instrumento
de forma digital.

Se creo un enlace digital para acceder al instrumento, aqui mismo, antes del llenado de la
escala se encuentra un apartado sobre el consentimiento informado de forma resumida,
asimismo, se anexa otro enlace donde se puede acceder al consentimiento completo
(apéndice H), y a su vez la aceptacion o no del mismo.

Se acudio con la jefa de ensefianza e investigacion del hospital con el objetivo de
identificar los requisitos necesarios para la aplicacién de prueba piloto.

Se gestionaron los oficios necesarios en la Facultad de Enfermeria de la Benemérita
Universidad Auténoma de Puebla (FE-BUAP) y se entregaron en tiempo y forma en el
hospital antes mencionado.

Se acudio al hospital con la jefa de ensefianza e investigacion el dia y hora acordado, para
informar el inicio de la recoleccién de datos.

Se seleccionaron a las(os) enfermeras(os) que cumplieron los criterios de inclusion
previamente mencionados y que tuvieron la disposicién de participar.

Una vez identificados los participantes y con ayuda de los jefes de servicio, se les envi6 el
enlace digital para el llenado del instrumento

Se dejo un espacio al final del instrumento con el fin de que las y los enfermeros tuvieran
la libertar de realizar observaciones cualitativas sobre la composicion del instrumento y los
items, para identificar el grado de comprension de cada uno de ellos.

Una vez que se recolecto la muestra necesaria, se realiz6 un analisis estadistico para
determinar la confiabilidad del instrumento, a través del coeficiente de alfa de Cronbach.
Con lo anterior y con las aportaciones cualitativas de los participantes, se realizaron

modificaciones en los items para obtener la cuarta version del instrumento (apéndice ).
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2.2.5 Quinta etapa: aplicacion del instrumento en una muestra representativa para
realizar un analisis estadistico

El objetivo de esta etapa fue recolectar los datos resultantes de la cuarta version del
instrumento PEDIiViP en una muestra representativa del personal de enfermeria, para realizar
un andlisis factorial, obtener la consistencia interna y confiabilidad de la escala, mediante el
estadistico de esfericidad de Bartlett, la prueba de Kaiser-Maeyer-Olkin (KMO), una rotacion
Varimax y el coeficiente de confiabilidad de alfa de Cronbach, respectivamente.

2.2.5.1 Poblacién

La poblacién estd conformada por 360 enfermeras(os) de un hospital de segundo nivel del

estado de Baja California.
2.2.5.2 Muestreo y muestra

El muestreo fue probabilistico, por técnica aleatoria sistemética. Se ordend por orden
alfabético al total de la poblacién (N) empezando por el primer apellido y se les asign6 un
namero de menor a mayor. Con el tamafio muestral deseado (n), se determing el salto
sistematico (k) con la siguiente operacién k = N / n. De esta manera, al tener el valor de k, se
elegio por sorteo un numero del 1 a k, para obtener asi el primer seleccionado para la muestra;
los demaés participantes se obtuvieron sumando el nimero seleccionado del sorteo con el
namero del participante anterior hasta llegar a la muestra requerida (Castro, s.f.).

Se considero la literatura relacionada con la metodologia para creacion y validacion de
instrumentos, en la que se recomienda que el tamafio muestral sea al menos de cinco sujetos
por cada item de la escala (razén 5:1) (Garmendia, 2007; Paniagua, 2015). El instrumento
cuenta con 23 items, la muestra fue a razén de 5:1, por lo que la muestra representativa final es
de por lo menos 115 enfermeras.

2.2.5.3 Criterios de seleccién



26

Criterios de inclusion: personal de enfermeria de ambos sexos, que laboren en un hospital
de segundo nivel del estado de Baja California, de cualquier turno, sin importar grado
academico, que funjan funcion asistencial y que se encuentren a la atencién directa de los
mismos pacientes por lo menos 6 horas en un turno.

Criterios de exclusion: personal de enfermeria que esté ubicado en los servicios de
consulta externa, clinica de heridas, clinica de catéter, urgencias, quiréfano y recuperacion, ya
que en estos servicios se cambia constantemente de pacientes durante la jornada laboral, lo
cual podria alterar los resultados. Asimismo, se excluyo a los estudiantes de practicas clinicas
y pasantes en servicio social, mismos que al no tener las responsabilidades propias de un
trabajador, cuentan con mas tiempo para dedicarlo a estar con el paciente. También se excluy6
al personal que fungia solamente funcién docente, investigativa o administrativa, por no estar
en contacto directo con el paciente.

Criterios de eliminacion: se eliminaron aquellos cuestionarios que no cumplieron los
criterios de seleccion.

2.2.5.4 Pasos para la recoleccion de datos

1. Se utiliz6 la plataforma de Google Forms para la creacién y distribucién del instrumento
de forma digital.

2. Se utiliz6 un dispositivo digital tipo Tablet para el llenado del instrumento.

3. Se creo un enlace digital para acceder al instrumento, aqui mismo, antes del llenado de la
escala se encuentra un apartado sobre el consentimiento informado de forma resumida,
asimismo, se anexa otro enlace donde se puede acceder al consentimiento completo
(apéndice H), y a su vez la aceptacién o no del mismo.

4. Se acudié con la jefa de enfermeras de un hospital de segundo nivel para gestionar los

permisos y tramites correspondientes.
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Se gestionaron los oficios necesarios en la Facultad de Enfermeria de la Benemérita
Universidad Auténoma de Puebla (FE-BUAP) y se entregaron en tiempo y forma en el
hospital antes mencionado.

Se solicitd una lista del personal de enfermeria, donde especificaba en que servicio y turno
se encuentra cada uno, para facilitar su localizacion.

Se selecciond a los participantes segun la técnica de muestreo previamente descrita.

La investigadora se present6 en el hospital el dia y hora establecidos para dar inicio al
periodo de recoleccion de datos.

La investigadora acudi6 a los turnos y servicios donde este asignado el personal que fue
seleccionado para contestar el instrumento. Se les explicé la finalidad de su aportacion, asi
como su derecho a participar o no, en el estudio.

Se dejo en claro que sus respuestas son anénimas y solo se usaran para fines de
investigacion, ademas, se informo de la presencia del consentimiento informado y el
enlace de acceso para consultarlo en su totalidad si asi lo desearan.

La investigadora permanecio en las instalaciones durante la aplicacion del instrumento
para resolver dudas y recolectar los formularios.

Al término de cada la aplicacion, se dieron las gracias a los participantes por su aportacion.
La investigadora tuvo la apertura y disposicién de resolver preguntas o atender cualquier
comentario verbal sobre la composicion del instrumento.

Se contindo realizando los pasos del 9 al 13 para recabar todos los formularios hasta
completar la muestra requerida.

Una vez recabado todos los formularios, se agradecio a los jefes de servicio y a la jefa de

enfermeras por su apoyo Yy disposicion en este estudio.
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16. Los datos recolectados se vaciaron en la plataforma Excel y el Paquete Estadistico para las
Ciencias Sociales (SPSS, por sus siglas en inglés) para un anélisis descriptivo e
inferencial.

17. Se obtuvo la consistencia interna y confiabilidad de la escala, ademas, se realiz6 un
analisis factorial, mediante el coeficiente de confiabilidad de alfa de Cronbach, el
estadistico de esfericidad de Bartlett, la prueba KMO y una rotacion Varimax,
respectivamente.

18. Con los resultados adquiridos se realizaron las modificaciones pertinentes en el

instrumento para la obtencion de la version final del instrumento PEDiViP (apéndice J).
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2.3 Etica de estudio

El estudio se llevo a cabo de acuerdo con la Ley General de Salud (2021) y las
disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud (2014), correspondientes al Titulo Segundo, De los Aspectos Eticos de la Investigacion
en Seres Humanos.

Del Capitulo I, Articulo 13 se respetarén los derechos y el bienestar del participante; se
contard con el consentimiento informado segun lo estipulado en el Articulo 14, Fraccion V;y
se protegera su privacidad, de acuerdo con el Articulo 16 ya que en los formularios sélo
aparecerad un numero de codigo, omitiendo sus nombres. Asimismo, se considera un estudio
sin riesgo, ya que solo se aplicara un cuestionario y no habra ninguna intervencion, segin lo
estipulado en el Articulo 17, Fraccion I.

Del Articulo 20, el participante autorizara su inclusion en el estudio por medio de la firma
del consentimiento informado (apéndice H), con pleno conocimiento de la naturaleza de los
procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre eleccién y sin
coaccion alguna. Para lograr esto, se le informara de forma clara y completa el objetivo y
justificacion del estudio, los procedimientos que se usaran, posibles riesgos, beneficios y su
libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento que lo desee, esto es de acuerdo
con el Articulo 21, Fracciones I, 11, 111, 1V, y VII.

2.4 Plan de analisis estadistico

Para la validacion de contenido por técnica de jueces expertos, se obtuvo el indice de

Validez de Contenido (I\VC) del instrumento en general, asi como, el indice de Validez de

Contenido por item (IVC-I), segiin la metodologia descrita por Polit, Beck y Owen (2007).
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Los jueces califican la relevancia de cada item en una escala tipo Likert de cuatro puntos,
donde 1= Irrelevante, 2= Algo relevante, 3= Bastante relevante y 4= Muy relevante. Las
puntuaciones de 3 0 4 suman validez, mientras que las puntuaciones de 1 o 2, la disminuyen.

Para calcular el IVC-I se suma el niamero de jueces que calificaron con 3 0 4 puntos un

item y se divide entre el nimero total de jueces, esto se realiz6 para cada item, es decir que:

Suma de jueces con calificaciones iguales o mayores a 3 puntos

IVC-1 =
Total de jueces

Para comparar los resultados del I1VC-1, se usaron los estdndares descritos por Fleiss
(1981, citado por Polit, Beck y Owen, 2017) y Cicchetti y Sparrow (1981, citado por Polit,
Beck y Owen, 2017), donde el IVVC-I se considera Regular si es de .40 a .59, Bueno de .60 a
.74 y Excelente si es igual o mayor a .75. Ademas, un IVC-1 mayor a .75 con 10 0 mas
expertos es considerado Excelente, o bien, un valor de .78 con menos de 10 expertos (Polit,
Beck y Owen, 2007).

Para calcular el IVC del instrumento en general, se calcul6 el IVC-1 por cada item y
posteriormente se promedié entre el total de jueces, un resultado de .80 es considerado Bueno,
mientras que uno de .90 es Excelente (Polit, Beck y Owen, 2007). En este sentido, la formula

para obtener el IVC es:

Suma del total de IVC-I
ICV =

Total de jueces

Posterior a la validacion de contenido, se recolectaron los datos de la prueba piloto y la

muestra final, mismos que se procesaron con el SPSS version 24 para Windows.
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Para el analisis de las caracteristicas de la poblacion, se utilizé estadistica descriptiva
(frecuencias, porcentajes, media y desviacion estandar).

El analisis del instrumento en general y por dimensiones se realiz6 mediante el estadistico
de confiabilidad alfa de Cronbach (a), ademas se obtuvo la tabla de correlacion total por
elemento para observar el comportamiento y correlacion de los items entre si, esto ayuda a
determinar si un item es candidato a eliminacion. El coeficiente debe resultar entre .70 y .90
para que se considere aceptable, un coeficiente mayor de .90 puede indicar redundancia de
items (Hernandez-Sampieri, Fernandez-Collado y Baptista-Lucio, 2014).

Se realizé un Andlisis Factorial Exploratorio (AFE) de componentes principales, mediante
el estadistico de esfericidad de Bartlett, la prueba de Kaiser-Maeyer-Olkin (KMO) y una
rotacion Varimax. Con los primeros dos, se conocera si los items estan lo suficientemente
correlacionados entre si para poder realizar el andlisis factorial, de forma que en la prueba de
Bartlett se debe obtener significativa estadistica (p <.05) y el calculo de medida de KMO se
considera apropiado si el valor es igual o mayor a .80 (Lépez-Aguado y Gutiérrez-Provecho,
2019). La rotacion Varimax, permite interpretar los factores que componen al instrumento,
proporcionando un analisis del comportamiento de los items (Lopez-Aguado y Gutiérrez-
Provecho, 2019).

Ademas, se utilizo la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov (K-S), con el objetivo
de observar la distribucion de la variable y aplicar estadistica inferencial con las variables

sociodemogréaficas de la poblacion, si se requiere.
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Capitulo 111
Resultados

Este capitulo describe los hallazgos encontrados de acuerdo con las cinco etapas del
proyecto: 1) Construccidon del instrumento, 2) Validacion lingistica, 3) Validacion de
contenido y percepcion cualitativa, 4) Prueba piloto, 5) Aplicacion del instrumento en una
muestra representativa para realizar un andlisis estadistico.

3.1 Primera etapa: construccion del instrumento

En relacion con la literatura relacionada con la TEH se identificaron un total de 341
articulos, de los cuales se eliminaron 49 duplicados. Se examinaron 293 articulos por titulo,
resumen y palabras clave, de esto se eliminan 83 por tener titulos y/o resimenes irrelevantes,
asimismo se eliminaron 158 por no contener los conceptos de la TEH, esto genero el resultado
de 51 articulos para revision completa del texto.

De los 51 articulos, se eliminaron 25 por contener una estructura y metodologia con poca
relevancia para este proyecto de investigacion, ademas, el contenido no abordaba el contexto
de la TEH. Se conservaron 26 articulos.

Todos los estudios son de disefio cualitativo y utilizan como fundamento teérico o en su
metodologia la TEH. En sus resultados, se identificd que los elementos del didlogo vivido (la
presencia, la relacion Yo-Tu, la transaccion intersubjetiva, las llamadas y respuestas) asi como
aspectos del fenémeno de la enfermeria como el ser mas, nutrir y ser nutrido se evidencian en
el cuidado con el paciente (Franca et al., 2018; Silva et al., 2018).

Respecto a los estudios relacionados con la construccion de instrumentos, se encontraron
diversas investigaciones sobre la percepcion del cuidado y la calidad del cuidado otorgado al
paciente, estos instrumentos son aplicados directamente al paciente (Zha et al., 2020; Boscart

et al., 2016; Morales—Castillo et al., 2016; Miiggenburg et al., 2015), también, se encontraron
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instrumentos aplicados al personal de enfermeria, estos abordan su percepcion del cuidado
hacia y para el paciente (Allande—Cuss6, Macias—Seda y Porcel-Galvez, 2020; Chung et al.,
2018). Hasta el momento no se han encontrado instrumentos que midan la percepcion e
involucramiento emocional, cognicidn, conducta, pensamientos, sentimientos y razonamiento
(psicoafectividad) durante la relacion de cuidado con el paciente (didlogo vivido).

Para la construccion de la escala se consideraron cinco opciones de respuesta incluyendo
la opcidn neutral, todos los items y las instrucciones se redactaron con un vocabulario sencillo
y sin tecnicismos para favorecer la comprension y legibilidad del enunciado.

Para la formulacion de los items, se construyé una tabla con la operacionalizacion de la
variable, donde surgieron dimensiones, de estas, emergieron indicadores y a su vez, items.

Con base a todo lo anterior se construye la primera version del instrumento Percepcion de
Enfermeria del Dialogo Vivido con el Paciente (apéndice A).

Este instrumento es tipo Likert de cinco puntos: 1) En desacuerdo, 2) Algunas veces en
desacuerdo, 3) Ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4) Algunas veces de acuerdo y, 5) De acuerdo.
Estd conformado por 26 items distribuidos en cuatro dimensiones: Reunion (items 2, 5, 16, 18,
22), Relacion (items 4, 6, 11, 14, 21, 24, 25), Presencia (items 3, 9, 10, 12, 17, 19, 23, 26),
Llamada y Respuesta (items 1, 7, 8, 13, 15, 20).

El instrumento mide el Diadlogo Vivido por el personal de enfermeria con el paciente, es
decir, el grado de transaccion intersubjetiva o involucramiento psicoafectivo que tienen los(as)
enfermeros(as) durante la relacion de cuidado. Con los resultados de la prueba piloto y los
resultados de la prueba final, se estableceran baremos para determinar la intensidad del
Dialogo Vivido.

3.2 Segunda etapa: validacion linguistica
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Se envio la primera version del instrumento a una Licenciada en Linglistica y Literatura,

para la validacion, misma, que se recab6 en un periodo de una semana.

La licenciada en linguistica detecto errores en los aspectos propios del lenguaje y sugirié

los cambios pertinentes para mejorar la claridad y sentido del texto. A continuacion, se

detallan los cambios.

Ortografia (acentuacién, uso correcto de grafias): en la seccidn de datos generales, se
sugirio que, en aquellas opciones de respuesta conformadas por dos palabras como
urgencias pediatricas, solo la primera inicie con mayuscula y la segunda, con minuscula.
Asimismo, apuntd no colocar abreviaturas, las acentuaciones que se habian pasado por alto
y marco que la primera letra después del signo de dos puntos (:) es minuscula.

Puntuacién (uso de coma, punto, punto y coma, paréntesis, comillas): en el parrafo de
introduccién (primer parrafo) marcé que las comas (,) se habian colocado incorrectamente,
por lo que, una se omitid y la otra se cambid por punto y seguido (.). En las instrucciones
se cambié el punto y seguido (.) por dos puntos (:), se omitieron los paréntesis y se
reestructuro el parrafo (como se menciona mas adelante). En la Gltima pregunta de la
seccion de datos generales, indicé colocar los signos de interrogacion (;?) que se habian
omitido. Asimismo, en la seccién de los items, se colocé punto (.) al final de cada oracion.
Léxico (uso adecuado de vocablos), sintaxis (orden de los elementos de la oracion,
concordancia de género, nimero entre sujeto y verbo, uso de tiempos y modos verbales) y
semantica (relacion entre las palabras, formas y simbolos): se sugirié cambiar el nombre
del instrumento de Percepcidn de Enfermeria del Didlogo Vivido con el Paciente a
Percepcion del personal de enfermeria sobre el didlogo vivido con el paciente, sin

embargo, por cuestiones del reglamento de la American Psychological Association (APA)
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se redujo la cantidad de palabras del titulo y se coloc6 en mayusculas la primera letra de

algunas palabras para identificar su abreviacion, con esto el instrumento cambia su nombre

a Percepcion de Enfermeria sobre el Didlogo Vivido con el Paciente (PEDiViP).

En el parrafo de introduccion (primer parrafo) se sugirié cambiar a plural las palabras
paciente y familiar, asi como retirar la conjuncion “y” de la oracion paciente y/o familiar, con
estas observaciones la oracion se modifica a pacientes o familiares. De la misma manera, l0s
ultimos dos renglones se invirtieron y reestructuraron para mejorar el entendimiento de la idea
principal: les pedimos responder sinceramente a las cuestiones planteadas, dejando en claro
que las respuestas son totalmente confidenciales y anonimas a las respuestas son totalmente
confidenciales y andnimas, por lo que se les pide contestar sinceramente a las cuestiones
planteadas.

En la parte de instrucciones se omitio la palabra “marcada” puesto que la indicacion ya
revelaba esa accion. De igual forma, se inici6 el parrafo con la conformacion de la escala de
evaluacion, seguido de la instruccién principal y se finaliza quitando los paréntesis de la
ultima oracion, con esto se reestructura el parrafo para mejorar el entendimiento de la
indicacion.

En la ultima pregunta de la seccion de datos generales, se modificé el verbo para dar
mayor coherencia a la interrogacion (se quito esta, se introdujo dedica).

Los items 5, 6,7, 9, 10, 11, 12, 13, 17, 19, 24 y 25 tuvieron modificaciones en cuanto al
uso verbal, plural a singular, orden de la oracién, tiempo verbal, concordancia gramatical,
conjugaciones y preposiciones.

e Pragmatica (contexto sociocultural): se instaur6 una forma de escritura sin género y un tato
de usted en la seccion de introduccion, instrucciones y datos generales. En la seccion del

instrumento, las afirmaciones se redactaron en femenino debido a que la mayoria de las
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enfermeras(os) son mujeres, sin embargo, entre paréntesis se colocé la opcion de

masculino, para incluir a ambos géneros, por ejemplo: enfermera(o).

Se realizaron las modificaciones antes mencionadas y recomendadas por la experta
linglista, ademas se modifico el orden de los items de forma aleatoria para evitar respuestas
encadenadas, ya que los reactivos estan distribuidos acorde a cuatro dimensiones. Con todo
esto se crea la segunda version del instrumento PEDiViP (apéndice B).

3.3 Tercera etapa: validacion de contenido y percepcion cualitativa

Participaron un total de diez jueces expertos, mismos que cumplieron con los criterios de
seleccion; las validaciones se recolectaron en un tiempo de 34 dias.

3.3.1 Caracteristicas generales de los jueces

La mayoria de los jueces que participaron en la validacion de contenido tienen un grado de
estudios de maestria (70%), desempefian funcion de profesor investigador (70%), han
participado como juez experto en otras validaciones (90%) y han creado o validado un

instrumento (60%) (tabla 1).

Tabla 1
Caracteristicas generales de los jueces

Caracteristicas de los jueces F

Grado maximo de estudios ~ Maestria 7
Doctorado 3

Funcion laboral Docente y enfermera especialista en quirargica 1
Profesor investigador 7

Area administrativa en universidad 2

Experiencia clinica Hospitalaria 8
Comunitaria 2

Participacion como juez experto (anteriormente) 9
Creacion o validacién de algln instrumento 6

Nota: n=10
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3.3.2 Resultados del Indice de Validez de Contenido

Los resultados de las evaluaciones se observan a detalle en la tabla 2, donde la mayoria de
los jueces (f=9) puntud con calificacion de 3 0 4 mas de 17 items del instrumento; ademas los
items 12, 17 y 23 tuvieron un acuerdo total entre los jueces (f = 10) mayor a 3 puntos, mientras
que para los items 1 y 2 la mayoria de los jueces (7 y 6 respectivamente) estuvieron de
acuerdo en calificarlos con 1 0 2 puntos, ademas, el item 11 fue evaluado de la misma manera
por la mitad de los jueces (f = 5).

Se determino el IVVC-1 seglin la metodologia descrita previamente, se observé que los
items 1, 2 y 11 aportaban un IVVC-I menor o igual a .50, por lo que se decide eliminarlos. En la
tabla 3 se visualiza a mas detalle los puntajes del I\VVC-I, asi como el IVVC del instrumento en

general. En este sentido, al eliminar los items, el instrumento cuenta con un IVC de .84.
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Tabla 2

Puntuaciones de los jueces sobre los items

Total de

Jueces expertos

Items

jueces
puntuacion de

9 10 304 102

8

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

10

10

22

23

24

25

26
Puntuacion de 30 4

10

24 22 26 4 25 17 24 21 26 17

2

Total de

z.

2

4 0 22 1 9

Puntuaciénde 10 2

items
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Tabla 3
indice de validez de contenido por item y del instrumento en general

item IVC-I
1  Sisiento una emocion fuerte, no lo oculto con los pacientes. .30
2  Cuando tengo un paciente nuevo, me imagino su personalidad basandome en su aspecto. 40
3 Pienso continuamente en cémo brindar un mejor cuidado a los pacientes. .80
4 Me interesa saber cOmo son los sentimientos y emociones de mis pacientes. .90
5 Al llegar con mis pacientes, me gusta presentarme para que me conozcan. .90
6 Siento que algunos pacientes y sus familias me tratan como si fuera su empleada(o). .80
7 Me gusta que mis pacientes me llamen para responder sus dudas. .90
8  Aplico mis propios valores en el cuidado hacia mis pacientes. .90
9  Si un paciente necesita ayuda, aunque no esté a mi cargo, se la proporciono. .80
10 Me gusta tratar a los pacientes y familiares como me gustaria que me trataran. .90
11 Me disgusta realizar cuidados en los que los pacientes sufren. .50
12 Considero a los pacientes y sus familias como personas que viven un momento dificil en la vida. 1.00
13 Cuando tengo problemas personales, mi desempefio laboral disminuye. .80
14 La experiencia que vivo con los pacientes me deja pensando aun fuera del trabajo .70
15 Me gusta reflexionar sobre la calidad del cuidado que brindo a mis pacientes. .90
16 Me gusta conocer a profundidad a mis pacientes. .90
17 Cuando mis pacientes o sus familiares estan tristes, me gusta hablar con ellos para tranquilizarlos. 1.00
18 Si mis comparieros de trabajo me dicen que un paciente se ha comportado agresivo, me predispongo a tener cierto .60

trato con él.
19 Cuando un paciente tiene un problema, busco como ayudarlo, aunque no sea parte de mis labores. .90
20 Cuando me siento mal por problemas personales, disminuye mi tolerancia hacia los pacientes. .80
21 Me afecta a nivel emocional cuando se complica el estado de salud de mis pacientes. .80
22 Pienso que puede haber una mejor relacion con los pacientes si desde el inicio los llamo por su nombre. .90
23 Pienso que mostrar empatia puede ayudar a mejorar el estado de salud de los pacientes. 1.00
24 Me siento escuchada(o) y valorada(o) por los pacientes o sus familiares cuando les hablo sobre cuestiones de su .70
salud.

25 Me afecta psicolégicamente ver morir a los pacientes. .60
26  Si tuve pacientes graves, me quedo preocupada(o) por ellos al terminar mi turno. .80

IVC con items removidos

.84
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3.3.3 Percepcion cualitativa: observaciones y recomendaciones

En la tabla 4 se muestran las aportaciones cualitativas de baja aceptacion que realizaron los
jueces en cuanto al instrumento en general y a los items, cabe mencionar, que las aportaciones
para los items 1, 2 y 11 se omitieron ya que se han eliminado del instrumento.  En este
sentido, se atendieron las recomendaciones de los jueces, creando con esto la tercera version

del instrumento (apéndice G).



Tabla 4

Percepcidn cualitativa de los jueces
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Area de
oportunidad

Observaciones y recomendaciones

Cambios realizados

item 3

item 6

item 8

item 14

item 16

Item 17

Item 18

item 20

“No observo relacion con la dimension de presencia, se sugiere incluirlo en la
Llamada y respuesta”. “Eliminar continuamente”.

“Dependera del contexto publico o privado”. “Cambiar la redaccion a: siento
que algunos pacientes y sus familias minimizan la importancia de mi
trabajo”. “en que esfera se identifica: emocional, conductual o psicoldgica”.
“Se propone: aplico mis propios valores en el cuidado hacia mis pacientes
cuando me llaman”.

“Se sugiere cambiar la redaccion a: la experiencia que vivo con los pacientes
esta presente en mi vida personal después de mi horario laboral”.

“De qué forma conoce a profundidad a sus pacientes”. “ES una accion que no
refleja expectativa”

“Pudiera ser considerado en la dimension de Relacion”. “Cambiar me gusta,

ya que la disposicion no siempre indica gusto”

“Falta ser mas especifico en los pensamientos o emociones que puede
generar’.

“Se propone: cuando me siento mal por problemas personales, disminuye mi
tolerancia hacia los pacientes cuando me llaman ™.

Cambio de la palabra continuamente
por constantemente.
Se acepta sugerencia de redaccion.

Se cambia a: cuando un paciente me
Ilama, aplico mis valores en la
respuesta.

Se acepta sugerencia de redaccion.

Se cambia redaccidn a: me interesa
conocer la forma de ser de mis
pacientes.

Se cambia redaccion del item a:
cuando mis pacientes 0 sus
familiares estan tristes, hablo con
ellos para tranquilizarlos.

Se cambia redaccion a: si mis
comparieros de trabajo me dicen que
un paciente se ha comportado
agresivo, me da miedo acercarme a
él.

Se cambia redaccion a: cuando me
siento mal por problemas personales,
no tolero que mis pacientes me
Ilamen para cualquier cosa.
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Item 21

item 24

item 25

Dimensiones

Instrumento
en general

Conceptos

“Sugerencia: cuando se complica el estado de salud de mis pacientes, esto me
afecta emocionalmente”.

“Sugerencia: Cuando hablo con mis pacientes y sus familiares me siento
escuchada(o) y valorada(o)”.

Cambiar a: “Me afecta psicolégicamente ver morir a los pacientes que les he
brindado cuidados”.

Llamada y respuesta: “valorar incluir preguntas que se relaciones con el
Ilamado y la respuesta de la enfermera(0)”. “Se sugiere agregar un item
donde mencione: que, si mis pacientes o sus familiares solicitan mi apoyo,
acudo inmediatamente. Ya que se ha observado que se les responde que:
acudiran pronto, pero no se realiza”. “En ninguna de las preguntas se
observan las necesidades ni las acciones en consecuencia del llamado”.
Presencia: “agregar algunos items en donde mencione: mi presencia brinda
confianza en mis pacientes”.

Relacién: “en todos los items no queda claro de ideas y pensamientos, solo la
afectacion, pero no es mutua, sino sentida por uno de los participantes”
“Considero que los items 18, 6, 13 y 20 son negativos, imagino que tendran
valoraciones positivas y negativas”. “Colocar una pregunta, para saber si la
enfermera durante su jornada laboral entiende ese contacto con el otro”.
“El termino noolodgico es obsoleto, sugiero cambiar a comprension de la
mente — inteligencia”. “Eliminar grupo de la definicion, es confuso”.

Se cambia a: cuando se complica el
estado de salud de mis pacientes me
afecta emocionalmente.

Se cambia a: cuando hablo con mis
pacientes o sus familiares sobre
cuestiones de salud, me siento
tomada(o) en cuenta.

Se cambia a: me siento triste cuando
muere un paciente al que le he
brindado cuidados.

Llamada y respuesta: se incluye los
términos de “necesidad” “llamar” y
“respuesta” a los items de la
dimension.

Se eliminan los términos de la
definicion conceptual.
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4.4 Cuarta etapa: prueba piloto

La recoleccion de datos se realizo por medio de dispositivos digitales. Se utilizo la plataforma
de Google Forms para aceptar el consentimiento informado, contestar los datos
sociodemogréficos, el instrumento en su tercera version y se proporcioné un apartado para
comentarios y sugerencias cualitativas. Ademas, se coloco el objetivo del estudio, asi como, un
enlace digital para el acceso al consentimiento informado completo, para aquellos que quisieran
consultarlo a profundidad.

En la prueba piloto participaron 30 enfermeros del estado de Baja California, por medio de un
muestreo por conveniencia. Los datos se recabaron en un periodo de dos semanas. A
continuacion, se detallan los resultados.

3.4.1 Caracteristicas sociodemograficas

Se identificd que la mayoria de los participantes fueron mujeres (f= 23, 76.7%), con una
media de edad de 32 afios (DE= 4), pertenecientes al sector publico (f= 17, 56.7%) y privado
(f=13, 43.3%), con un promedio de 9.3 afios (DE= 5.51) de ejercer la profesion de enfermeria.
Los servicios a los que estuvieron asignados se observan en la tabla 5, donde se aprecia que el
servicio de hospitalizacion fue el mas frecuente (f= 13, 43.3%), los turnos en los que laboran se
describen en la tabla 6. EI 26.7% (f= 8) refiere atender 2 pacientes y el 16.6% (f=5) més de 7
pacientes durante un dia laboral, asimismo, dedican en promedio 4.5 horas (DE=2.38) a la
atencion directa con el paciente en un dia de trabajo de ocho horas.

3.4.2 Andlisis estadistico

Para determinar la consistencia interna y confiabilidad del instrumento en general de 23
items, se aplicé el coeficiente alfa de Cronbach con un resultado de .72, esto es considerado como
una confiabilidad aceptable (Hernandez-Sampieri, Fernandez-Collado y Baptista-Lucio, 2014).

En la tabla 7 se observa la correlacion de los elementos y el cambio del alfa si algun item se
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suprime. En este sentido, se observa que los items 4 y 17 estan correlacionando negativamente,

asimismo, el item 10, 11, 12, 15y 18 estan aportando correlaciones bajas, menores a .20, por lo

que, se considera conveniente la eliminacién de los siete items. De ser asi, se obtendria un alfa de

.83 del instrumento de 16 items. Este ejercicio soportara la decision de eliminar los items, una

vez realizado el anélisis factorial.

Tabla5

Servicio asignado

Servicio f %
Cuneros patolégicos 5 16.7
Hospitalizacion 8 26.7
UCIA 9 30.0
UCIP y UCIN 6 20.0
Urgencias adultos 2 6.6
Sin asignar 8 26.7
Total 30 100.0
Nota: n=30
Tabla 6
Turno asignado
Turno Frecuencia Porcentaje
Jornada acumulada 5 16.7
Matutino 8 26.7
Nocturno 9 30.0
Vespertino 8 26.7
Total 30 100.0

Nota: n=30



Tabla7

Correlacion total de elementos

Correlacion total Alfa de Cronbach
item de elementos si el elemento se
corregida suprime
1. Pienso constantemente en como brindar un mejor .255 721
cuidado a los pacientes
2. Me interesa saber como son los sentimientos y .505 703
emociones de mis pacientes
3. Al llegar con mis pacientes, me gusta presentarme 513 .705
para que me conozcan
4. Siento que algunos pacientes y sus familias minimizan -.220 755
la importancia de mi trabajo
5. Me gusta que mis pacientes me llamen para responder .567 .696
sus dudas
6. Cuando un paciente me llama, aplico mis valores en la .649 .699
respuesta
7. Si un paciente necesita ayuda, aungque no esté a mi 457 704
cargo, se la proporciono
8. Me gusta tratar a los pacientes y familiares como me .628 .706
gustaria que me trataran
9. Considero a los pacientes y sus familias como 443 710
personas que viven un momento dificil en la vida
10. Cuando tengo problemas personales, mi desempefio 144 729
laboral disminuye
11. La experiencia gque vivo con los pacientes esta 147 728
presente en mi vida personal después de mi horario
laboral
12. Me gusta reflexionar sobre la calidad del cuidado que .198 124
brindo a los pacientes
13. Me interesa conocer la forma de ser de mis pacientes 414 707
14. Cuando mis pacientes o sus familiares estan tristes, .302 717
hablo con ellos para tranquilizarlos
15. Si mis compafieros de trabajo me dicen que un .023 .738

paciente se ha comportado agresivo, me da miedo

acercarme a él

16. Cuando un paciente tiene un problema, busco cémo 435 .706
ayudarlo, aunque no sea parte de mis labores
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17. Cuando me siento mal por problemas personales, no -.239 764
tolero que mis pacientes me llamen para cualquier cosa

18. Cuando se complica el estado de salud de mis 113 732
pacientes me afecta emocionalmente

19. Pienso que puede haber una mejor relacién con los 410 .708
pacientes si desde el inicio los llamo por su nombre

20. Pienso que mostrar empatia puede ayudar a mejorar 284 719
el estado de salud de los pacientes

21. Cuando hablo con mis pacientes o sus familiares .282 719
sobre cuestiones de salud, me siento tomada(o) en cuenta

22. Me siento triste cuando muere un paciente al que le .288 718
he brindado cuidados

23. Si tuve pacientes graves, me quedo preocupada(o) 331 714

por ellos al terminar mi turno

Para el AFE se aplicd la prueba de esfericidad de Bartlett, misma que resulto estadisticamente
significativa (x?= 430.327, p < .05), esto significa que los items estan suficientemente
correlacionados entre si para realizar el andlisis factorial; sin embargo, se obtuvo un valor de
KMO=.417, lo cual indica que la matriz de datos no resulta apropiada para realizar el analisis
factorial, esto puede ser debido al tamafio muestral.

3.4.3 Instrumento

Para la interpretacion del instrumento se realiz6 una sumatoria total de los items, misma que
se estandariz6 de 0 a 100; con los percentiles de la escala estandarizada se determinaron puntos
de corte para la creacién de los baremos del instrumento. De forma que, todo lo que esté por
debajo del percentil 30 serd un dialogo vivido débil, los puntajes que se encuentren entre el
percentil 31 al 70, sera un dialogo vivido moderado y todo lo que este por arriba del percentil 71,
sera un dialogo vivido fuerte. En este sentido, en la tabla 8 se muestra lo anterior, junto con los

resultados categorizados por dichos puntos de corte.
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Tabla 8

Resultados del instrumento categorizado

Percentil Dialogo vivido Puntuacion en escala f %
estandarizada
<30 Débil <64.13 10 33.3
31-70 Moderado 64.14a70.21 11 36.7
>71 Fuerte >70.22 9 30.0
Nota: n=30

Se observd que la mayoria de los hombres tiene un didlogo vivido de moderado (f= 3, 42.9%)
a fuerte (f= 3, 42.9%), mientras que la mayoria de las mujeres tienen un didlogo vivido de
moderado (f= 8, 34.8%) a débil (f=9, 39.1%), dato interesante ya que el género femenino suele
ser visto socialmente como mas sensible y vulnerable emocionalmente.

En el turno nocturno la mayoria de los participantes tuvieron un dialogo vivido débil (f=5,
55.6%), esto puede ser debido a que los pacientes suelen dormir y descansar en ese turno, por
consecuente, se tiene menos interaccion con los pacientes, asimismo, la mayoria de los
enfermeros del turno vespertino tuvieron un didlogo vivido fuerte (f= 5, 62.5%).

La mayoria de los participantes pertenecientes al servicio de hospitalizacion tuvieron un
dialogo vivido de moderado (f= 5, 38.5%) a fuerte (f= 5, 38.5%), mientras que en el servicio de
urgencias todos tuvieron un dialogo vivido débil (f= 2), esto puede ser debido a que el servicio de
urgencias es un area de pronta respuesta en actividades y pudiera quedar de lado la oportunidad
de crear vinculos psicoafectivos.

También se observo que los enfermeros que estaban en un rango de edad de 25 a 35 afios
tienen un dialogo vivido de moderado (f= 10, 33.3%) a fuerte (f= 9, 30%), asimismo, aquellos
con 0 a 10 afios de ejercer la profesidn tienen un didlogo vivido de moderado (f= 9, 30%) a fuerte

(f=7, 23.3%), mientras que la mayoria de los enfermeros con mas de 10 afios de ejercer, su
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di&logo vivido fue débil (f= 5, 16.7%). Con lo anterior se interpreta que a medida que aumenta la
edad y los afios de ejercer la profesion, el vinculo psicoafectivo disminuye, no obstante, se
requiere el uso de estadistica inferencial para determinar esa correlacion.

Para verificar la normalidad de los datos se aplicé la prueba de ajuste de bondad K-S, misma
que resultd en una distribucion normal para la escala estandarizada (p >.05), las otras variables
tuvieron una distribucion libre (p <.05).

3.4.4 Aportaciones cualitativas

No se realizaron aportaciones sobre el instrumento o sus items, los comentarios estuvieron
relacionados con la percepcion que tienen sobre brindar cuidados a los pacientes, estos se detallan
a continuacion:

“Los pacientes del hospital donde laboro son de un nivel econémico muy bajo, procuramos
facilitarles el bajar a desayunar o cenar cuando llegan las fundaciones para que no se queden
sin comer, trato de ser muy empatica, ya que la mayoria estan lejos de sus hogares y de su
familia”. La empatia y disposicién representan el elemento de presencia del dialogo vivido.

“Un aporte importante podria ser, que el cuidado que brind6 a cada paciente me deja una
ensefianza de vida o algun tipo de aprendizaje que pudiera aplicar en mi vida cotidiana y con
ello pudiera recordar a ese paciente como una persona importante que me dio gusto conocer ”.
Esta aportacion indica que hay una transaccion intersubjetiva y una afectacion psicoafectiva que
se da a través del cuidado, asimismo, es por medio del didlogo vivido que se genera el ser mas, es
decir, el crecimiento personal.

“Considero que la mayoria de las preguntas no aplican en mi, ya que en el servicio de
urgencias no tenemos el tiempo suficiente para interactuar tanto con el paciente o sus familiares,

pues las patologias con las que llegan los pacientes requieren que los estabilicemos y los
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mandemos a otro servicio”. Esta aportacion indica que el servicio de urgencias pudiera quedar
excluida en la recoleccion final.

3.4.5 Hallazgos y modificaciones

Se identificd que el &rea de urgencias es un servicio donde se recibe y entrega varios
pacientes en una misma jornada laboral, es decir, que no se tiene a un mismo paciente durante la
mayoria del turno, esto causa que no exista tiempo suficiente para generar un vinculo, por lo que
este servicio quedara excluido en la recoleccién final.

En la seccidn de datos generales del instrumento, se modificé la parte de servicio asignado ya
que se identificé que no hay distincién entre las areas de hospitalizacion, asimismo, se amplié la
parte de cuidados intensivos para evitar el uso de abreviaturas. La Gltima pregunta de la misma
seccion, se cambio la redaccion de tal forma que fuera mas clara, ya que varios participantes
reportaron no entender la pregunta.

Se observé que al enviar el instrumento por medio de un enlace digital creaba poco
compromiso Yy procrastinacion en los participantes, esto creo que por lo menos la mitad de las
personas que aceptaron participar, al final no contestaran el instrumento; para solventar esto, en
la recoleccion de datos final se aplicara el instrumento de forma presencial.

Con todo lo anterior se construye la cuarta version del instrumento (apéndice 1).

3.5 Quinta etapa: aplicacion del instrumento en una muestra representativa para realizar
un analisis estadistico

Se solicitaron los permisos necesarios en la FE-BUAP, asi como, en un hospital de segundo
nivel de la ciudad de Mexicali del estado de Baja California para la aplicacion del instrumento.

La recoleccion de datos se realiz6 de manera presencial en dicho hospital por medio de un

dispositivo digital tipo Tablet a través de la plataforma Google Forms para facilitar la aplicacion
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de la escala, en dicho formato se incluy6 el consentimiento informado, los datos
sociodemogréficos y el instrumento en su cuarta version.

En total se recolectaron 130 datos, esto coincide con la planeacion estadistica realizada,
donde se estimaba una relacion de 5:1, es decir cinco personas por cada item, dado que la escala
en su cuarta version contiene 23 items, la poblacion minima requerida era de 115 enfermeros.
Cabe destacar que se respetaron los criterios de seleccion, por lo que se eliminaron aquellas
encuestas que fueran del servicio de consulta externa (f=2), quiréfano (f=3) y donde los
enfermeros no estuvieran méas de 6 horas en contacto directo con el paciente (f=6).

Por lo que la poblacion total seleccionada fue de 119 enfermeros de la ciudad de Mexicali,
Baja California. Los datos se recabaran en un periodo de tres meses. A continuacion, se detallan
los resultados.

3.5.1 Caracteristicas sociodemogréficas

Se identificd que la mayoria de los participantes fueron mujeres (f= 91, 76.5%), con un
maximo de edad de 60 afios y minimo de 21 afios (X= 33 afios). La mayoria cuenta con un grado
académico de licenciatura (f= 95, 79.8%) y una media de 10 afios de ejercer la profesion (DE= 8),
sin embargo, la mayoria cuenta con 0 a 5 afios de ejercer la profesion (f= 51, 42.9%). En la tabla

9 se describe la cantidad de pacientes que atienden diariamente.

Tabla 9

Rango de cantidad de pacientes diarios

f %
Dela?2 27.7 33
De3a4 35.3 42
De5a6 21.0 25
Mas de 7 16.0 19

Total 100.0 119
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Para determinar la consistencia interna y confiabilidad del instrumento en general de 23

items, se aplico el coeficiente de alfa de Cronbach, mismo que dio un resultado de .84, esto es

considerado como una confiabilidad aceptable (Hernandez-Sampieri, Fernandez-Collado y

Baptista-Lucio, 2014). En la tabla 10, se observa la correlacion de los elementos entre siy la

modificacion del alfa si alguno de éstos es eliminado.

De la misma manera como se observo en el pilotaje los items 4, 10 y 15 tienen correlaciones

menores a .20, mientras que el item 17 esta aportando de forma negativa, estos items contintian

con el mismo comportamiento, es por esto por lo que se decide la eliminacion de los items y se

ejecuta nuevamente el alfa en el instrumento de 19 items; con esto, se obtiene a=.88, esto es

considerado un alfa excelente segun Hernandez-Sampieri, Ferndndez-Collado y Baptista-Lucio

(2014).

Tabla 10

Estadisticas de total de elemento

Correlacién total

Modificacion del

item de elementos alfa de Cronbach
corregida si el elemento se
ha suprimido

1. Pienso constantemente en como brindar un 507 837
mejor cuidado a los pacientes. [Respuesta]
2. Me interesa saber como son los 492 .836
sentimientos y emociones de mis pacientes.
[Respuesta]
3. Al llegar con mis pacientes, me gusta 542 .837
presentarme para que me conozcan.
[Respuesta]
4. Siento que algunos pacientes y sus familias 159 .848

minimizan la importancia de mi trabajo.
[Respuesta]
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5. Me gusta que mis pacientes me llamen para
responder sus dudas. [Respuesta]

6. Cuando un paciente me llama, aplico mis
valores en la respuesta. [Respuesta]

7. Si un paciente necesita ayuda, aunque no
esté a mi cargo, se la proporciono.
[Respuesta]

8. Me gusta tratar a los pacientes y familiares
como me gustaria que me trataran a mi.
[Respuesta]

9. Considero a los pacientes y sus familias
como personas que viven un momento dificil
en la vida. [Respuesta]

10. Cuando tengo problemas personales, mi
desempefio laboral disminuye. [Respuesta]
11. La experiencia que vivo con los pacientes
esta presente en mi vida personal después de
mi horario laboral. [Respuesta]

12. Me gusta reflexionar sobre la calidad del
cuidado que brindo a los pacientes.
[Respuesta]

13. Me interesa conocer la forma de ser de
mis pacientes. [Respuesta]

14. Cuando mis pacientes o sus familiares
estan tristes por la condicién de salud, me
gusta hablar con ellos para tranquilizarlos.
[Respuesta]

15. Si mis comparieros de trabajo me dicen
gue un paciente se ha comportado agresivo,
me da angustia acercarme a €l. [Respuesta]
16. Cuando un paciente tiene un problema,
busco cdmo ayudarlo, aunque no sea parte de
mis labores. [Respuesta]

17. Cuando me siento mal por problemas
personales, no tolero que mis pacientes me
Ilamen para cualquier cosa. [Respuesta]

18. Cuando se complica el estado de salud de
mis pacientes, me afecta emocionalmente.
[Respuesta]
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045

404

.508

AT
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567

-.007

461

834

.836

.838

839

.838

.855

.839

.836

.836

.838

.852

832

.856

837
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19. Pienso que puedo tener una mejor relacion 436 .838
con los pacientes si desde el inicio los llamo
por su nombre. [Respuesta]

20. Pienso que mostrar empatia puede ayudar 482 .836
a mejorar el estado de salud de los pacientes.

[Respuesta]

21. Cuando hablo con mis pacientes o0 sus 466 837

familiares sobre cuestiones de salud, me
siento tomada(o) en cuenta. [Respuesta]

22. Me siento triste cuando muere un paciente 494 .836
al que le he brindado cuidados. [Respuesta]

23. Si tuve pacientes graves, me quedo 543 .833
preocupada(o) por ellos al terminar mi turno.

[Respuesta]

Se utiliz6 el instrumento de 19 items para la aplicacion del AFE. La prueba de esfericidad de
Bartlett dio como resultado significancia estadistica (x>= 940.577, p < .05), asimismo, se obtuvo
un valor de KMO= .844; esto indica que los items estan suficientemente correlacionados entre si
para realizar un analisis factorial.

La rotacion Varimax evidencio una estructura de cuatro factores con una VTE de 62.24%. En
la tabla 11 se muestra la matriz de componentes rotados, donde se observa que todos los datos
estan saturando por arriba de .500. EI nombre asignado a cada dimensidn, asi como la
distribucion de los items en cada factor se puede visualizar en la tabla 12.

Con la existencia de estos factores, se determind el alfa de cada uno para conocer el nivel de
confiabilidad de cada dimensién, mismos que se aprecian en la tabla 13. En este sentido, se
observa que las dimensiones de presencia (factor 1), relacién (factor 2) e involucramiento
existencial (factor 3) tienen un alfa mayor a .80, mismo que es considerado aceptable; sin

embargo, la dimensién de Llamada y respuesta (factor 4) arroja un alfa de .60.
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Para complementar, se realiz6 un andlisis de conglomerado (ClUster bietapico), esto permitid

identificar que de manera nativa se crearon dos grupos, identificando las variables predictoras

para pertenecer al grupo 1, mismas que se muestran en la figura 4

Segun el analisis de cluster, las variables 3, 5y 6 son las determinantes para decidir si

pertenece al grupo 1y a su vez para determinar si el personal de enfermeria tiene un dialogo

vivido fuerte.

Tabla 11

Matriz de componentes rotados

Item

Componente

2 3 4

8. Me gusta tratar a los pacientes y familiares como me
gustaria que me trataran a mi. [Respuesta]

3. Al llegar con mis pacientes, me gusta presentarme para que
me conozcan. [Respuesta]

6. Cuando un paciente me llama, aplico mis valores en la
respuesta. [Respuesta]

1. Pienso constantemente en cémo brindar un mejor cuidado
a los pacientes. [Respuesta]

9. Considero a los pacientes y sus familias como personas
que viven un momento dificil en la vida. [Respuesta]

5. Me gusta que mis pacientes me llamen para responder sus
dudas. [Respuesta]

7. Si un paciente necesita ayuda, aunque no esté a mi cargo,
se la proporciono. [Respuesta]

13. Me interesa conocer la forma de ser de mis pacientes.
[Respuesta]

14. Cuando mis pacientes o sus familiares estan tristes por la
condicion de salud, me gusta hablar con ellos para
tranquilizarlos. [Respuesta]

2. Me interesa saber cOmo son los sentimientos y emociones
de mis pacientes. [Respuesta]

810
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770

.646
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.606
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127

695
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12. Me gusta reflexionar sobre la calidad del cuidado que
brindo a los pacientes. [Respuesta]

16. Cuando un paciente tiene un problema, busco cémo
ayudarlo, aunque no sea parte de mis labores. [Respuesta]
18. Cuando se complica el estado de salud de mis pacientes,
me afecta emocionalmente. [Respuesta]

23. Si tuve pacientes graves, me quedo preocupada(o) por
ellos al terminar mi turno. [Respuesta]

22. Me siento triste cuando muere un paciente al que le he
brindado cuidados. [Respuesta]

11. La experiencia que vivo con los pacientes esta presente
en mi vida personal después de mi horario laboral.
[Respuesta]

21. Cuando hablo con mis pacientes o sus familiares sobre
cuestiones de salud, me siento tomada(o) en cuenta.
[Respuesta]

20. Pienso que mostrar empatia puede ayudar a mejorar el
estado de salud de los pacientes. [Respuesta]

19. Pienso que puedo tener una mejor relacion con los
pacientes si desde el inicio los llamo por su nombre.
[Respuesta]

.638

526
813
.801
182
.705

.503

.768

.694

Método de extraccion: analisis de componentes principales.
Método de rotacién: Varimax con normalizacion Kaiser.
a. La rotacion ha convergido en 5 iteraciones.
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Mas importante

Estructura de las dimensiones encontradas
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Factores item
Dimensién 1 8. Me gusta tratar a los pacientes y familiares como me gustaria que
Presencia me trataran.

3. Al llegar con mis pacientes, me gusta presentarme para que me
conozcan.

6. Cuando un paciente me llama, aplico mis valores en la respuesta
1. Pienso constantemente en como brindar un mejor cuidado a los
pacientes.

9. Considero a los pacientes y sus familias como personas que viven
un momento dificil en la vida.

5. Me gusta que mis pacientes me llamen para responder sus dudas.
7. Si un paciente necesita ayuda, aunque no esté a mi cargo, se la
proporciono.
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Continuacién de la tabla 12

Dimensién 2
Relacién

Dimensién 3
Involucramiento
existencial

Dimension 4
Llamada y respuesta

13. Me interesa conocer la forma de ser de mis pacientes.

14. Cuando mis pacientes o sus familiares estan tristes, hablo con
ellos para tranquilizarlos.

2. Me interesa saber como son los sentimientos y emociones de mis
pacientes.

12. Me gusta reflexionar sobre la calidad del cuidado que brindo a los
pacientes.

16. Cuando un paciente tiene un problema, busco cémo ayudarlo,
aunque no sea parte de mis labores.

18. Cuando se complica el estado de salud de mis pacientes me afecta
emocionalmente.

23. Si tuve pacientes graves, me quedo preocupada(o) por ellos al
terminar mi turno.

22. Me siento triste cuando muere un paciente al que le he brindado
cuidados.

11. La experiencia que vivo con los pacientes esta presente en mi
vida personal después de mi horario laboral.

21. Cuando hablo con mis pacientes o sus familiares sobre cuestiones
de salud, me siento tomada(o) en cuenta.

20. Pienso que mostrar empatia puede ayudar a mejorar el estado de
salud de los pacientes.

19. Pienso que puede haber una mejor relacion con los pacientes si
desde el inicio los llamo por su nombre.

Tabla 13

Alfa de Cronbach por dimensiones

Dimensiones Alfa de Cronbach
Presencia .863
Relacién .806
Involucramiento existencial .808
Llamada y respuesta .602
Instrumento total de 19 items .886

3.5.3 Instrumento

Para categorizar el instrumento se cre6 una escala sumativa de los items, la cual, se

estandarizo del 0 al 100, con la finalidad de crear una medicion mas precisa. Se obtuvo los
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percentiles de la escala estandarizada para determinar los puntos de corte para la creacion de los
baremos del instrumento. De forma que, todo lo que esté por debajo del percentil 30 sera un

di&logo vivido débil, los puntajes que se encuentren entre el percentil 31 al 70, seran un didlogo
vivido moderado y todo lo que este por arriba del percentil 71, serd un didlogo vivido fuerte. En

este sentido, la tabla 14 muestra los resultados categorizados por percentiles.

Tabla 14

Resultados del instrumento categorizado

Percentil Dialogo vivido Puntuacion en escala f %
estandarizada segun el

percentil
<30 Débil <66.08 34 28.6
31-70 Moderado 66.30 a 74.34 46 38.7
>71 Fuerte >175.00 39 32.8

Nota: n=119

Una vez categorizada la escala, se observo el comportamiento de la poblacién con respecto a
los resultados al dialogo vivido, mismo que se describe a continuacion.

La mayoria de los hombres (f=12, 10.1%) y mujeres (f=34, 28.6%) tienen un didlogo vivido
moderado, ademas, se observo que la mayoria de las personas menores de 40 afios (f=100)
tienden a tener un dialogo vivido de moderado (f=40, 33.6%) a fuerte (f= 35, 29.4%) a diferencia
de las personas mayores de 41 afios (f=19) que crean una tendencia a un dialogo vivido débil
(f=9, 7.6%). La relacion del dialogo vivido con los afios de ejercer la profesion se visualiza en la
tabla 15, en ella se aprecia que a medida que aumentan los afios de ejercicio profesional,
disminuye el nivel del didlogo vivido (se necesitan pruebas estadisticas inferenciales para

confirmar este fendmeno). Con esto, se puede observar que el tiempo de ejercer la profesion, asi
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como la edad pudieran ser condicionantes para una disminucion del dialogo vivido, esto pudiera
ser debido a la constante exposicion de interacciones e involucramiento existencial entre paciente
y enfermera(o).

Con los resultados anteriormente descritos se construye la versién final del instrumento

PEDIVIP (apéndice J).

Tabla 15
Diélogo vivido y ejercicio profesional

Dialogo vivido Dialogo vivido  Dialogo vivido
Afios de ejercer la profesion débil moderado fuerte

f % f % f %
De 0 a5 afios 9 7.6 18 15.1 24 20.2
De 6 a 10 afios 8 6.7 16 13.4 6 5
De 11 a 15 afios 3 2.5 6 5 2 1.7
De 16 a 20 afios 5 4.2 1 8 3 2.5
Més de 21 afios 9 7.6 5 4.2 4 3.4

Total 34 28.6 46 38.7 39 32.8
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Capitulo IV
Discusion

La presente investigacion tuvo como objetivo construir y validar el instrumento de
Percepcion de Enfermeria sobre el Dialogo Vivido con el Paciente, a través de un disefio de cinco
etapas que permitid evaluar la afectacion psicoafectiva que tiene el personal de enfermeria
durante el cuidado con el paciente.

En este sentido, se obtuvo un instrumento valido y confiable, esto contribuye a conocer las
emociones, sentimientos, pensamientos, ideas y conductas (psicoafectividad) que generan las(os)
enfermeras(os) cuando estan al cuidado de un paciente, ya que la mayoria de los instrumentos
aplicados en el area de la salud, evaltan la percepcion del paciente en cuanto a la calidad del
cuidado recibido (Zha et al., 2020; Boscart et al., 2016; Morales—Castillo et al., 2016) o la
comunicacion (Morales—Castillo et al., 2016; Muggenburg et al., 2015), esto es importante para
determinar la efectividad y eficacia de la atencion en salud.

No obstante, es relevante conocer la forma en la que percibe, se involucra y se ve afectado el
personal de enfermeria en la relacion de cuidado con el paciente, caso contrario a los
instrumentos que se enfocan en la percepcion de enfermeria para evaluar el humanismo y el trato
brindado (Allande—-Cuss6, Macias—Seda y Porcel-Galvez, 2020; Chung et al., 2018), mismos que
estan disefiados desde una vision donde se antepone el paciente sin considerar que quien brinda el
cuidado es una persona también.

De esta forma, el instrumento PEDIiViP aborda un area poco explorada, donde se considera a
las(os) enfermeras(os) como seres humanos que se ven afectados en todas sus esferas (bioldgica,
psicoafectiva, sociocultural y cognitiva) durante las situaciones diarias que surgen en el cuidado

con los pacientes.
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Asimismo, este instrumento puede ayudar a explicar junto con otros estudios, el
comportamiento del gremio, ya que se ha observado un aumento en el sindrome de burnout,
(Alzate, 2021) ausentismo laboral (Alzate, 2021), estrés, despersonalizacion (Ochoa et al., 2020;
Vinueza-Veloz et al., 2020) y desuso del cuidado humanizado (Rojas, Godinez & Regalado,
2020; Ochoa et al., 2020).

En este sentido, la dimension de Presencia fue la mejor evaluada en la etapa de validacion de
contenido por jueces expertos, esto coincide con los resultados de Silva et al. (2018) y Franca et
al. (2018), quienes encontraron como principal hallazgo la necesidad de la empatia en la relacion
de cuidado. Asimismo, encontraron la importancia de la Llamada y respuesta y la Relacion
intersubjetiva del tipo persona a persona en la relacién entre enfermera(o) y paciente.

En este mismo orden de ideas, Franca et al. (2018), encontraron que enfermeria es un didlogo
vivido, a través del cual se brinda cuidado al paciente por medio del encuentro, la presencia, la
relacion de intercambios dialdgicos y la llamada y respuesta. Esto coincide con los elementos
descritos en la TEH y a su vez con las dimensiones propuestas en este instrumento.

Con base a lo anterior, este instrumento representa una oportunidad original para evaluar el
didlogo vivido entre enfermera y paciente, conocer las ideas, pensamientos, emociones y
conductas que se pueden generar al estar al cuidado de un paciente es un campo de suma
importancia y poco abordado. A su vez, una limitacién del estudio es que no se han encontrado
otros instrumentos que midan este tipo de percepcion en el personal de enfermeria, por lo que los
hallazgos encontrados alin no pueden ser contrastados con estudios similares.

4.2 Conclusion

El instrumento es una escala tipo Likert de 19 items, con cinco opciones de respuesta que van

de 1= Nunca a 5= Siempre y esta conformado por cuatro dimensiones: Relacion, Presencia,

Involucramiento existencial y Llamada y respuesta. Con base a los resultados obtenidos se
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concluye que el instrumento de Percepcion de Enfermeria sobre el Dialogo Vivido con el
Paciente es valido y confiable por indice de Validez de Contenido (.84) y por alfa de Cronbach
(.88), para medir afectacion e involucramiento existencial del personal de enfermeria durante el
cuidado con el paciente.
4.2 Recomendaciones

Se sugiere realizar mas estudios utilizando este instrumento, para conocer de forma mas
amplia el comportamiento de la poblacién diana con respecto al Dialogo Vivido con el paciente.
Adicionalmente, realizar estudios correlacionales con las caracteristicas de la poblacion puede
ayudar a entender el comportamiento del personal de la salud antes mencionado. Asimismo, se
recomienda utilizar el instructivo del autor para utilizar correctamente el instrumento.
4.2 Limitaciones

La originalidad del proyecto, ya que no existen estudios precedentes que midan lo descrito en

este estudio.
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Apéndice A

Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla
Facultad de Enfermeria

Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Maestria en Enfermeria

Cedula de datos generales sobre Jueces Expertos

El objetivo de este cuestionario es indagar sobre las cualidades de los jueces expertos para conocer

su trayectoria como profesionista, asi como, determinar el cumplimiento de los criterios de

inclusion.

10.

11.

12.

Nombre completo:

Grado maximo de estudios: Licenciatura__ Maestria__ Doctorado __ Postdoctorado

Escriba el titulo de su grado (ejemplo: Maestria en Ciencias de Enfermeria):

Correo electrénico:

Lugar de trabajo actual:

Funcién que desempefia en el lugar de trabajo antes mencionado:

¢Desempenfa actualmente funcion de investigacion? Si__ No
¢ Tiene experiencia laboral clinica hospitalaria o comunitaria minima de 2 afios?

En caso de contestar Sl a la pregunta anterior, ¢En qué institucion genero esa experiencia?

¢Ha participado anteriormente como juez experto en la validacion de algan instrumento? _

¢Hausted creado o validado algan instrumento?

En caso de contestar Sl a la pregunta anterior, ;Cual es el nombre y afio del instrumento

generado?



Apéndice B
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Apéndice C
Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Maestria en Enfermeria

Composicion del instrumento
“Percepcion de Enfermeria sobre el Dialogo Vivido con el Paciente”

Se trata de un instrumento de nueva creacion que mide la afectacion psicoafectiva que tiene el
personal de enfermeria durante el cuidado con el paciente, a través del Dialogo Vivido. Un
concepto manejado en la Teoria de la Enfermeria Humanistica de Paterson y Zderad (2008). El
instrumento esta conformado por 26 items, distribuidos en cuatro dimensiones: 1) Reunién, 2)
Relacion, 3) Presencia, 4) Llamada y respuesta (segun lo marca la teoria).

Se requiere que antes y durante la evaluacion del instrumento se analice la definicion de
estas dimensiones y de la variable principal, que a continuacion se detallan.
Definicién de la variable principal

Dialogo Vivido: son las experiencias vividas en la interaccion e interrelacion entre el
personal de enfermeria y el paciente, familia o grupo; cada uno con una forma unica de ser,
donde abiertamente se recibe el mundo del otro, permitiendo un intercambio y afectacion mutua
de pensamientos, ideas, emociones, sentimientos, entre otras; con la finalidad fomentar el
bienestar y el crecimiento personal. Esta constituido por la Reunidn, Relacién, Presencia y
Llamada y respuesta, que en conjunto se identifican como sus elementos (dimensiones) y que a
continuacion se describen:
Definicion de las dimensiones

Reunion: Se precisa como el momento del encuentro de la(el) enfermera(o) con el
paciente (familia o grupo), donde ambos se consideran seres humanos Unicos, compuestos por

distintas dimensiones: bioldgica, psicoafectiva, sociocultural y cognitiva; a traves de las cuales
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afectan al otro y a su vez, son afectados. Asimismo, entran en interaccion con la disposicion o no,
de vivir la experiencia de cuidado. Tanto enfermera(o) como paciente tienen una expectativa del
encuentro, lo que puede influir en generar pensamientos 0 emociones previas a la reunion, por lo
que ambos tienen la decision de abrirse o cerrarse al dialogo (items 2, 5, 16, 18, 22).

Relacion: es la conexion y enlace (interrelacién) entre enfermera(o) y paciente, que se da
través de un intercambio de ideas, pensamientos, emociones, sentimientos, cultura, creencias y
valores, que a su vez provocan una afectacion mutua emocional, conductual y psicoldgica.
Pueden relacionarse como persona a persona (ambos se consideran seres humanos
multidimensionales), como persona a objeto/funcién (uno de los dos se considera ser humano
multidimensional, pero considera al otro como un objeto o hacedor de actividades) y como todo a
la vez (incorporando los dos tipos de relacion anteriores) (items 4, 6, 11, 14, 21, 24, 25).

Presencia: es la capacidad receptiva (apertura y receptividad), disposicion y
disponibilidad, asi como la capacidad de identificacién sentimental y psicoldgica (empatia) que
se tiene hacia otra persona. Implica tener una relacién de persona a persona. (items 3, 9, 10, 12,
17, 19, 23, 26).

Llamada y Respuesta: son interacciones que se dan entre enfermera(o) y paciente, en las
cuales se hace posible la reunion, relacion, presencia y por lo tanto el didlogo vivido. La llamada
es una necesidad o peticion que puede realizar el paciente o la(el) enfermera(o), y la respuesta
son acciones en consecuencia al llamado; cabe destacar que las respuestas de enfermeria se veran
afectadas por aquello que afecta al ser humano: el caracter, emociones, sensaciones,
pensamientos, sentimientos, salud, creencias, valores, cultura, entre otros. Asimismo, la respuesta
implica ser consciente de si mismo y del paciente (reflexién).

(items 1, 7, 8, 13, 15, 20).
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Apéndice D

Benemérita Universidad Autdnoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Maestria en Enfermeria

Lea cuidadosamente cada uno de los items y conteste con una X si la afirmacion es relevante
para el concepto de Dialogo Vivido y sus elementos (segun las definiciones del documento de

Composicidn del instrumento), de acuerdo con la siguiente escala:

1= No relevante
2= Algo relevante
3= Bastante relevante

4= Muy relevante

Al finalizar la evaluacion hay un espacio asignado para que pueda realizar comentarios,
sugerir cambios y/o realizar observaciones sobre areas de oportunidad identificadas que considere

importante sefialar, esto, con la finalidad de mejorar la redaccion y el sentido de los items.



Instrumento de “Percepcion de Enfermeria sobre el Dialogo Vivido con el Paciente”

Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Maestria en Enfermeria
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Dimension Item 1 2 3 4
1 2. Cuando tengo un paciente nuevo, me imagino su personalidad
basdndome en su aspecto.
2 5. Al llegar con mis pacientes, me gusta presentarme para que me
conozcan.
3 14. La experiencia gue vivo con los pacientes me deja pensando adn
., fuera del trabajo
Reunion _ _ _
4 16. Me gusta conocer a profundidad a mis pacientes.
5 18. Si mis compafieros de trabajo me dicen que un paciente se ha
comportado agresivo, me predispongo a tener cierto trato con él.
6 22. Pienso que puede haber una mejor relacion con los pacientes si
desde el inicio los Ilamo por su nombre.
7 4. Me interesa saber como son los sentimientos y emociones de mis
pacientes.
8 6. Siento algunos pacientes y sus familias me tratan como si fuera
su empleada(o).
Relacion . . . .
9 11. Me disgusta realizar cuidados en los que los pacientes sufren.
10 21. Me afecta a nivel emocional cuando se complica el estado de
salud de mis pacientes.
11 24. Me siento escuchada(o) y valorada(o) por los pacientes o sus
familiares cuando les hablo sobre cuestiones de su salud.
12 25. Me afecta psicologicamente ver morir a los pacientes.
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3. Pienso continuamente en como brindar un mejor cuidado a

los pacientes.

14 9. Si un paciente necesita ayuda, aunque no esté a mi cargo, se
la proporciono.

15 10. Me gusta tratar a los pacientes y familiares como me
gustaria que me trataran.

16 _ 12. Considero a los pacientes y sus familias como personas

Presencia que viven un momento dificil en la vida.

17 17. Cuando mis pacientes o sus familiares estan tristes, me
gusta hablar con ellos para tranquilizarlos

18 19. Cuando un paciente tiene un problema, busco cdmo
ayudarlo, aunque no sea parte de mis labores.

19 23. Pienso que mostrar empatia puede ayudar a mejorar el
estado de salud de los pacientes.

20 26. Si tuve pacientes graves, me quedo preocupada(o) por

ellos al terminar mi turno

21 1. Si siento una emocion fuerte, no lo oculto con los pacientes.

22 7. Me gusta que mis pacientes me llamen para responder sus
dudas.

23 Llamada y 8. Aplico mis propios valores en el cuidado hacia mis

respuesta pacientes.

24 13. Cuando tengo problemas personales, mi desempefio
laboral disminuye.

25 15. Me gusta reflexionar sobre la calidad del cuidado que
brindo a mis pacientes.

26 20. Cuando me siento mal por problemas personales,

disminuye mi tolerancia hacia los pacientes.

Comentarios, observaciones y/o sugerencias:




iMuchas Gracias por su participacion!

Dudas o aclaraciones:

Investigadora: LE. Veronica Ivon Lopez Arévalo. Correo: veronica.lopeza@alumno.buap.mx

Directora de tesis: MCE. Rosa Maria Teresa Tlalpan Hernandez. Correo: rosa.tlalpan@correo.buap.mx



mailto:veronica.lopeza@alumno.buap.mx
mailto:rosa.tlalpan@correo.buap.mx

Apeéndice E

Benemérita Universidad Auténoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Maestria en Enfermeria

Consentimiento Informado
Estoy siendo invitada(o) a participar voluntariamente en el proyecto de investigacion titulado:
“Construccion y validacion del instrumento Percepcion de Enfermeria del Didlogo Vivido con
el Paciente”, con el objetivo de conocer la factibilidad y confiablidad de este instrumento de
nueva creacion.

Criterios de seleccién. He sido invitada(o) a participar porque soy una(un)
enfermera(o) que se encuentra al cuidado de pacientes en el campo hospitalario.

Procedimientos. Estoy de acuerdo en contestar de forma honesta el cuestionario
“Percepcion de enfermeria sobre el Didlogo Vivido con el Paciente”, lo cual me llevara un
tiempo de 10 minutos como méaximo, ademas tengo libertad de realizar observaciones y
sugerencias con el fin de mejorar el cuestionario.

Riesgos. Estoy consciente de que contestar el cuestionario no conlleva ningln riesgo a
mi integridad como persona.

Beneficios. Se me notifico que mi participacion no me generara ningun beneficio ni
pago alguno.

Procedimientos alternativos. Se me informé que mi participacion en la presente
investigacion no conlleva otros procedimientos, consultas o actividad adicional.

Costos. Me han explicado que mi participacién no me generara gasto alguno y no
recibiré compensacion economica. Ademas, soy consciente que los costos de la investigacion
los absorberé el equipo de investigacion.

Confidencialidad. Soy consciente de que toda la informacion que yo proporcione sera

anonima. El cuestionario por responder no pedira mi nombre, solo tendra un cédigo de



identificacion a base de letras y/o numeros en lugar de nombre, ademas, la informacion seré
manejada de forma confidencial y guardada en un lugar seguro, solo la investigadora y
personas autorizadas tendrén acceso a ella.

Participacion voluntaria. He leido y declar6 que se me ha informado ampliamente
sobre mis derechos, ademas, mi participacion es voluntaria y puedo retirarme del estudio en el
momento que yo lo desee.

Resultados. Se me ha informado que los resultados de la investigacion se presentaran
de forma anonima y que de ninguna manera se mostraran mis datos personales, asimismo, se
protegeran mis intereses y confidencialidad en todo momento.

Preguntas y garantias de recibir respuesta. Estoy consciente de tener la total libertad
de realizar cualquier pregunta o aclaracion sobre los procedimientos, riesgos, beneficios o
cualquier cosa relativa a esta investigacion; ademas, puedo retirarme del estudio en cualquier
momento sin que por ello se creen perjuicios hacia mi persona. Entiendo que si tengo
preguntas o dudas puedo comunicarme con la investigadora titular al correo
veronica.lopeza@alumno.buap.mx.

Al firmar este documento doy mi autorizacion plena y voluntaria para que se utilicen
mis datos para fines investigativos, mismos que serdn anénimos. Ademas, estoy enterada(o)
sobre mi derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento sin que esto afecte mis
intereses personales. Asimismo, se me informo verbalmente y ahora por escrito sobre la
naturaleza de la investigacion, el propdsito, los procedimientos y la confidencialidad del

estudio.

Nombre y firma Fecha

del participante



Apéndice F
Percepcion de Enfermeria del Didlogo Vivido con el Paciente
Esta escala se realiza como parte de un proyecto de tesis que busca evaluar la percepcion que
tiene el profesional de enfermeria en la relacion de cuidado entre enfermera (0) y paciente y/o
familia; por lo que, su participacion es de suma importancia, les pedimos responder
sinceramente a las cuestiones planteadas, dejando en claro que las respuestas son totalmente

confidenciales y an6nimas.

Instrucciones. Marque con una X la casilla correspondiente y escriba en la linea

marcada lo que se solicita.

Fecha: Institucion:

Sexo: Hombre [ JMujer[ | Edad: afios cumplidos

Tiempo de ejercer la profesion en afios y meses:

Antigliedad en la institucion en afios y meses:

Turno: Matutino [ ] Vespertino[ ] Nocturno[ ] Jornada acumulada] ] Otro

Antigliedad en el turno en afios y meses:

Servicio: Urgencias Adultos [ | Urgencias Pediatricas [ ] UCIA [_] Medicina
Interna || Cirugia (Hospitalizacion) [ ]~ Pediatria [ ]  Terapia Intensiva
Neonatal/PediétricaD Ginecologia|:| NefrologiaD Oncologl'a|:| Otro:

Antiguedad en el servicio en afios y meses:

NUmero aproximado de pacientes que atiende al dia:




En un turno de 8h, cuantas horas y minutos considera que esta en atencion directa al paciente:

Instrucciones. Marque con una X la casilla que mejor describa su opinidn en este

momento, conforme a la escala donde 1 es “Nunca” y 5 “Siempre” (le

recordamos que las respuestas son andénimas).

NO

© 00

=
o

12

13

14

15

16

Percepcion de Enfermeria del Dialogo Vivido con el Paciente

= Nunca

N Casi hunca
w A veces

& Casi siempre
o1 Siempre

Cuando tengo un paciente nuevo, me imagino su personalidad
basandome en su aspecto.

Al llegar con mis pacientes me gusta presentarme para que me
conozcan

Me interesa saber como son los sentimientos y emociones de mis
pacientes

Si siento una emocién fuerte, no lo oculto con los pacientes.
Siento que los pacientes y sus familias nos tratan como si
fuéramos sus empleados

Pienso continuamente en como brindar un mejor cuidado a los
pacientes

Me disgusta realizar cuidados donde los pacientes sufren

Me gusta conocer a profundidad a mis pacientes

Si un paciente necesita ayuda, aunque no esté a mi cargo, le ayudo
La experiencia que vivo con los pacientes me deja pensando ain
fuera del trabajo

Si mis compafieros de trabajo me dicen que un paciente se ha
comportado agresivo, me predispongo a cierto trato con él.

Me afecta emocional cuando se complica el estado de salud de
mis pacientes

Me gusta tratar a los pacientes y familiares como me gustaria que
me trataran a mi

Considero a los pacientes y familiares como personas que viven
un momento dificil en su vida

Cuando mis pacientes o sus familiares estan tristes me gusta
hablar con ellos para tranquilizarlos

Me gusta que mis pacientes me Ilamen para responder sus dudas
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18

19

20

21
22

23
24

25

26

Aplico mis valores propios en el cuidado hacia mis pacientes

Me siento escuchada(o) y valorada(o) por los pacientes o sus
familiares cuando les hablo sobre cuestiones de su salud

Cuando un paciente tiene un problema, busco como ayudarlo,
aunque no sea parte de mis labores

Siento que existe una mejor relacion con los pacientes si desde el
inicio los llamo por su nombre

Me afecta psicolégicamente ver morir a los pacientes

Pienso que mostrar empatia puede ayudar a mejorar el estado de
salud de los pacientes

Cuando tengo problemas personales, mi desempefio laboral baja.
Me gusta reflexionar sobre la calidad del cuidado que brinde a mis
pacientes

Si tuve pacientes graves, me quedo preocupada por ellos al
terminar mi turno

Cuando me siento mal por problemas personales disminuye mi
tolerancia hacia los pacientes



Apeéndice G
Percepcion de Enfermeria sobre el Dialogo Vivido con el Paciente
Esta escala se realiza como parte de un proyecto de tesis que busca evaluar la percepcion que
tiene el personal de enfermeria en la relacién de cuidado entre enfermera (0) y pacientes o
familiares; por lo que su participacion es de suma importancia. Las respuestas son totalmente
confidenciales y andnimas, por lo que se les pide contestar sinceramente a las cuestiones
planteadas.

Instrucciones: marque con una X la casilla correspondiente y escriba en la linea lo que se

solicita.
Fecha: Institucion:
Sexo: Hombre|:| l\/Iujer|:| Edad: afios cumplidos

Tiempo de ejercer la profesion en afios y meses:

Antigliedad en la institucion en afios y meses:

Turno: Matutino|:| Vespertino|:| Nocturno[l Jornada acumulada[l Otro

Antigliedad en el turno en afios y meses:

Servicio: Urgencias adultos |:| Urgencias pediatricas |:| UCIAD Medicina interna|:|
Cirugia (hospitalizacion) |:| Pediatn’a[l Terapia intensiva neonatal/pediétrica[l

Ginecologl’aD Nefrologia[l Oncologl’aD Otro:

Antiguedad en el servicio en afios y meses:

Numero aproximado de pacientes que atiende al dia:

En un turno de 8 horas, ¢cuantas horas y minutos considera que dedica a la atencion directa al

paciente?




Instrucciones: conforme a la escala, donde 1 es “Nunca” y 5 es “Siempre ”, margue con una X

la casilla que mejor describa su opinion en este momento. Le recordamos que las respuestas

son andnimas.

NO

[HEN

oo

10

11
12

13

14

15

16
17

18

19

o
< Q
-7z , [S]

Percepcion de enfermeria sobre S . § o
el dialogo vivido con el paciente T £ 8 v 2
c 5 & 3 E
S5 © c D
Z O < O o»n
1 2 3 4 5

Si siento una emocidn fuerte, no lo oculto con los pacientes.
Cuando tengo un paciente nuevo, me imagino su personalidad
basandome en su aspecto.

Pienso continuamente en como brindar un mejor cuidado a los
pacientes.

Me interesa saber como son los sentimientos y emociones de mis
pacientes.

Al llegar con mis pacientes, me gusta presentarme para que me
conozcan.

Siento algunos pacientes y sus familias me tratan como si fuera su
empleada(o).

Me gusta que mis pacientes me llamen para responder sus dudas.
Aplico mis propios valores en el cuidado hacia mis pacientes.

Si un paciente necesita ayuda, aunque no esté a mi cargo, se la
proporciono.

Me gusta tratar a los pacientes y familiares como me gustaria que
me trataran.

Me disgusta realizar cuidados en los que los pacientes sufren.
Considero a los pacientes y sus familias como personas que viven
un momento dificil en la vida.

Cuando tengo problemas personales, mi desempefio laboral
disminuye.

La experiencia que vivo con los pacientes me deja pensando ain
fuera del trabajo

Me gusta reflexionar sobre la calidad del cuidado que brindo a
mis pacientes.

Me gusta conocer a profundidad a mis pacientes.

Cuando mis pacientes o sus familiares estan tristes, me gusta
hablar con ellos para tranquilizarlos.

Si mis compafieros de trabajo me dicen que un paciente se ha
comportado agresivo, me predispongo a tener cierto trato con él.
Cuando un paciente tiene un problema, busco como ayudarlo,
aungue no sea parte de mis labores.
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21

22

23

24

25
26

Cuando me siento mal por problemas personales, disminuye mi
tolerancia hacia los pacientes.

Me afecta a nivel emocional cuando se complica el estado de
salud de mis pacientes.

Pienso que puede haber una mejor relacion con los pacientes si
desde el inicio los llamo por su nombre.

Pienso que mostrar empatia puede ayudar a mejorar el estado de
salud de los pacientes.

Me siento escuchada(o) y valorada(o) por los pacientes o sus
familiares cuando les hablo sobre cuestiones de su salud.

Me afecta psicol6gicamente ver morir a los pacientes.

Si tuve pacientes graves, me quedo preocupada(o) por ellos al
terminar mi turno.

iGracias por su participacion!



Apeéndice H
Percepcion de enfermeria sobre el dialogo vivido con el paciente
Este cuestionario se realiza como parte de un proyecto de tesis que busca evaluar la percepcion
que tiene el personal de enfermeria en la relacion de cuidado entre enfermera (0) y pacientes o
familiares; por lo que su participacion es de suma importancia. Las respuestas son totalmente
confidenciales y andnimas, por lo que se les pide contestar sinceramente a las cuestiones
planteadas.

Instrucciones: marque con una X la casilla correspondiente y escriba en la linea lo que se

solicita.
Fecha: Institucion:
Sexo: Hombre |:| l\/Iujer|:| Edad: afios cumplidos

Tiempo de ejercer la profesion en afios y meses:

Antigliedad en la institucion en afios y meses:

Turno: Matutino|:| Vespertino|:| Nocturno[l Jornada acumulada[l Otro

Antigliedad en el turno en afios y meses:

Servicio: Urgencias adultos |:| Urgencias pediatricas |:| UCIAD Medicina interna|:|
Cirugia (hospitalizacion) |:| Pediatn’a[l Terapia intensiva neonatal/pediétrica[l

Ginecologl’aD Nefrologia[l Oncologl’aD Otro:

Antiguedad en el servicio en afios y meses:

Numero aproximado de pacientes que atiende al dia:

En un turno de 8 horas, ¢cuantas horas y minutos considera que dedica a la atencion directa al

paciente?
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Instrucciones: conforme a la escala, donde 1 es “Nunca” y 5 es “Siempre ”’, margue con una X

la casilla que mejor describa su opinion en este momento. Le recordamos que las respuestas

son andnimas.

NO

10

11

12

13
14

15

16

o

g | E
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Pienso constantemente en cdmo brindar un mejor cuidado a los
pacientes.

Me interesa saber como son los sentimientos y emociones de mis
pacientes.

Al llegar con mis pacientes, me gusta presentarme para que me
conozcan.

Siento que algunos pacientes y sus familias minimizan la
importancia de mi trabajo.

Me gusta que mis pacientes me llamen para responder sus dudas.
Cuando un paciente me llama, aplico mis valores en la respuesta.
Si un paciente necesita ayuda, aunque no esté a mi cargo, se la
proporciono.

Me gusta tratar a los pacientes y familiares como me gustaria que
me trataran.

Considero a los pacientes y sus familias como personas que viven
un momento dificil en la vida.

Cuando tengo problemas personales, mi desempefio laboral
disminuye.

La experiencia que vivo con los pacientes esta presente en mi vida
personal después de mi horario laboral.

Me gusta reflexionar sobre la calidad del cuidado que brindo a los
pacientes.

Me interesa conocer la forma de ser de mis pacientes.

Cuando mis pacientes o sus familiares estan tristes, hablo con
ellos para tranquilizarlos.

Si mis comparieros de trabajo me dicen que un paciente se ha
comportado agresivo, me da miedo acercarme a él.

Cuando un paciente tiene un problema, busco como ayudarlo,
aunque no sea parte de mis labores.
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18

19

20

21

22

23
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Cuando me siento mal por problemas personales, no tolero que
mis pacientes me Ilamen por cualquier cosa.

Cuando se complica el estado de salud de mis pacientes me afecta
emocionalmente

Pienso que puede haber una mejor relacion con los pacientes si
desde el inicio los llamo por su nombre.

Pienso que mostrar empatia puede ayudar a mejorar el estado de
salud de los pacientes.

Cuando hablo con mis pacientes o sus familiares sobre cuestiones
de salud, me siento tomada(o) en cuenta.

Me siento triste cuando muere un paciente al que le he brindado
cuidados.

Si tuve pacientes graves, me quedo preocupada(o) por ellos al
terminar mi turno.

Comentarios y sugerencias
Este es un apartado para que comparta libremente comentarios y sugerencias sobre el cuestionario en general o
especificamente sobre alguna pregunta, siéntase libre de aportar sus ideas con el fin de mejorar este instrumento.

Ante cualquier duda o aclaracion puede comunicarse con la responsable de la investigacion al siguiente correo
electrénico: veronica.lopeza@alumno.buap.mx

iGracias por su participacion!


mailto:veronica.lopeza@alumno.buap.mx
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I. Cuarta versién del instrumento

Percepcién de enfermeria sobre el dialogo vivido con el paciente
Este cuestionario se realiza como parte de un proyecto de investigacién que busca evaluar la
percepcion que tiene el personal de enfermeria en la relacion de cuidado entre enfermera (0) y
pacientes o familiares; por lo que su participacion es de suma importancia. Las respuestas son
totalmente confidenciales y anénimas, por lo que se les pide contestar sinceramente a las
cuestiones planteadas.

Instrucciones: marque con una X la casilla correspondiente y escriba en la linea lo que se

solicita.
Fecha: Institucion:
Sexo: Hombre |:| l\/Iujer|:| Edad: afios cumplidos

Tiempo de ejercer la profesion en afios y meses:

Antigliedad en la institucion en afios y meses:

Turno: Matutino|:| Vespertino|:| Nocturno[l Jornada acumulada[l Otro

Antigliedad en el turno en afios y meses:

Servicio: Unidad de Cuidados Intensivos Adultos (UCIA) |:|
Unidad de Cuidados Intensiva Neonatal/Pediatrica (UCIN/UCIP)D

Hospitalizacion (Medicina interna, gineco-obstetricia, pediatria, cirugia)[l Otro:

Antiguedad en el servicio en afios y meses:

Numero aproximado de pacientes que atiende al dia:

¢Cuanto tiempo considera que dedica al cuidado directo con el paciente? Si el turno durara 8 h
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Instrucciones: conforme a la escala, donde 1 es “Nunca” y 5 es “Siempre ”’, margue con una X

la casilla que mejor describa su opinion en este momento. Le recordamos que las respuestas

son anénimas.

NO

10

11

12

13
14

15

16

o

g | E
Percepcion de enfermeria sobre el s 2 g & £
., .. . o n Q.
dialogo vivido con el paciente e = @ z E£

>

S5 © c D
Z O < O »
1 2 3 4 5

Pienso constantemente en cdmo brindar un mejor cuidado a los
pacientes.

Me interesa saber como son los sentimientos y emociones de mis
pacientes.

Al llegar con mis pacientes, me gusta presentarme para que me
conozcan.

Siento que algunos pacientes y sus familias minimizan la
importancia de mi trabajo.

Me gusta que mis pacientes me llamen para responder sus dudas.
Cuando un paciente me llama, aplico mis valores en la respuesta.
Si un paciente necesita ayuda, aunque no esté a mi cargo, se la
proporciono.

Me gusta tratar a los pacientes y familiares como me gustaria que
me trataran.

Considero a los pacientes y sus familias como personas que viven
un momento dificil en la vida.

Cuando tengo problemas personales, mi desempefio laboral
disminuye.

La experiencia que vivo con los pacientes esta presente en mi vida
personal después de mi horario laboral.

Me gusta reflexionar sobre la calidad del cuidado que brindo a los
pacientes.

Me interesa conocer la forma de ser de mis pacientes.

Cuando mis pacientes o sus familiares estan tristes, hablo con
ellos para tranquilizarlos.

Si mis comparieros de trabajo me dicen que un paciente se ha
comportado agresivo, me da miedo acercarme a él.

Cuando un paciente tiene un problema, busco como ayudarlo,
aunque no sea parte de mis labores.



17

18

19

20

21

22

23

14

Cuando me siento mal por problemas personales, no tolero que
mis pacientes me llamen por cualquier cosa.

Cuando se complica el estado de salud de mis pacientes me afecta
emocionalmente

Pienso que puede haber una mejor relacion con los pacientes si
desde el inicio los llamo por su nombre.

Pienso que mostrar empatia puede ayudar a mejorar el estado de
salud de los pacientes.

Cuando hablo con mis pacientes o sus familiares sobre cuestiones
de salud, me siento tomada(o) en cuenta.

Me siento triste cuando muere un paciente al que le he brindado
cuidados.

Si tuve pacientes graves, me quedo preocupada(o) por ellos al
terminar mi turno.

Ante cualquier duda o aclaracion puede comunicarse con la responsable de la investigacion al siguiente correo
electrénico: veronica.lopeza@alumno.buap.mx

iGracias por su participacion!


mailto:veronica.lopeza@alumno.buap.mx
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J. Instrumento final

Percepcién de enfermeria sobre el dialogo vivido con el paciente
Este cuestionario se realiza como parte de un proyecto de investigacion que busca evaluar la
percepcion que tiene el personal de enfermeria en la relacion de cuidado entre enfermera (0) y
pacientes o familiares; por lo que su participacion es de suma importancia. Las respuestas son
totalmente confidenciales y anénimas, por lo que se les pide contestar sinceramente a las
cuestiones planteadas.

Instrucciones: marque con una X la casilla correspondiente y escriba en la linea lo que se

solicita.
Sexo: Hombre |:| l\/Iujer|:| Edad: afios cumplidos
Grado académico: Hospital en el que labora: Privado |:| Publico |:|

¢ Cuéntos afios tiene de ejercer la profesion de enfermeria?

Antigledad en la institucion en afios:

Turno: Matutino|:| Vespertino[l Nocturno[l Jornada acumulada[l Otro

Antiguedad en el turno en afios:

Servicio: Unidad de Cuidados Intensivos Adultos (UCIA) |:|
Unidad de Cuidados Intensiva Neonatal/Pediétrica (UCIN/UCIP)D

Hospitalizacion (Medicina interna, gineco-obstetricia, pediatria, cirugl’a)|:| Otro:

Antiguedad en el servicio en afios:

Numero aproximado de pacientes que atiende al dia:

¢En su trabajo ¢se encuentra al cuidado directo con el paciente durante al menos 6 horas en un

turno? Si |:| No|:|
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Instrucciones: conforme a la escala, donde 1 es “Nunca”y 5 es “Siempre”, marque con una X

la casilla que mejor describa su opinion en este momento. Le recordamos que las respuestas

son anénimas.

o
| N
N° Percepcion de enfermeria sobre el g 2 § 2 =
diélogo vivido con el paciente S 2 > 7 %
Z O € O »w
1 2 3 4 5
1 Pienso constantemente en como brindar un mejor cuidado a los
pacientes.
2 Me interesa saber cdmo son los sentimientos y emociones de mis
pacientes.
3 Al llegar con mis pacientes, me gusta presentarme para que me
conozcan.
4 Me gusta que mis pacientes me llamen para responder sus dudas.
5 Cuando un paciente me llama, aplico mis valores en la respuesta.
6  Si un paciente necesita ayuda, aunque no esté a mi cargo, se la
proporciono.
7 Me gusta tratar a los pacientes y familiares como me gustaria que
me trataran.
8 Considero a los pacientes y sus familias como personas que viven
un momento dificil en la vida.
9 Laexperiencia gque vivo con los pacientes esta presente en mi vida
personal después de mi horario laboral.
10 Me gusta reflexionar sobre la calidad del cuidado que brindo a los
pacientes.
11 Me interesa conocer la forma de ser de mis pacientes.
12 Cuando mis pacientes o sus familiares estan tristes, hablo con

ellos para tranquilizarlos.
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14

15

16

17

18

19

17

Cuando un paciente tiene un problema, busco cémo ayudarlo,
aunque no sea parte de mis labores.

Cuando se complica el estado de salud de mis pacientes me afecta
emocionalmente.

Pienso que puede haber una mejor relacion con los pacientes si
desde el inicio los llamo por su nombre.

Pienso que mostrar empatia puede ayudar a mejorar el estado de
salud de los pacientes.

Cuando hablo con mis pacientes o sus familiares sobre cuestiones
de salud, me siento tomada(o) en cuenta.

Me siento triste cuando muere un paciente al que le he brindado
cuidados.

Si tuve pacientes graves, me quedo preocupada(o) por ellos al

terminar mi turno.

iGracias por su participacion!



