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RESUM

Quan una persona ingressa en un hospital, la participacié de la familia ha de con-
tinuar sent activa per aconseguir una cura integral i un concepte terapeutic optim.
La unitat familiar ha de ser reconeguda per la infermera com a destinataria de les
cures i I’ha d’incorporar com un objectiu més de la planificacid.

Aixi doncs, en un ingrés hospitalari, la familia té unes necessitats molt especifiques,
sobretot si el pacient es troba en una situacié critica. La familia necessita rebre una

atencio personalitzada.

L'actitud que adopten les infermeres en relacié amb la familia és un element cabdal
en el procés de cuidar. Les actituds positives de les infermeres, la curiositat i I'interes
per involucrar les families en les cures sén les condicions per obtenir I'éxit en la re-
lacié terapeutica familiar. Segons els estudis trobats durant la recerca, es pot afir-
mar que les infermeres pensen que és important establir una bona relacié amb la
familia, pero tenen dificultats per incloure-la en les cures d'infermeria. Aixi doncs,

té la infermera una actitud positiva per oferir una atenci6 centrada en la familia?

En aquesta investigacid, s’han revisat nombrosos instruments que mesuren aspectes
relacionats amb les necessitats i actituds tant de les families com de les infermers,
i s’ha considerat que el més adient per mesurar les actituds infermeres vers la im-
portancia de cuidar les families des d'una perspectiva d'infermeria genérica és El
Families’ Importance in Nursing Care — Nurses’ Attitudes (FINC-NA), per poder-lo
utilitzar en el nostre context, ha de seguir un procés d’adaptacié transcultural al
castella i un procés de validacio.

El FINC-NA és una escala autoadministrada formada per 26 afirmacions, amb una
estructura tipus Likert amb 4 opcions de resposta. La puntuacié va de 26 a 104.
Per tant, com més puntuacio, més favorable és l'actitud de la infermera vers la fa-
milia, tant en I'escala total com en cadascuna de les quatre dimensions que té en

compte.
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Aquest instrument ha estat adaptat i validat en altres paisos com Islandia, Japd,
Uganda, Taiwan, Brasil, Portugal...

Pobjectiu general d’aquesta investigacié és adaptar transculturalment i validar la
versio castellana del FINC-NA en I'ambit hospitalari.

Lestudi es va realitzar a ’'Hospital de Tortosa Verge de la Cinta (HTVC) i a 'Hospital
de la Santa Creu de Jestis-Tortosa (HSC), en una poblacié de 364 infermeres. Es
van incloure a 'estudi les infermeres que treballaven en les unitats d’hospitalitzacio
dels dos centres, i hi van accedir de manera voluntaria, anonima i signant el con-
sentiment informat.

Per poder realitzar el treball d’investigacid, es va demanar permis a l'autora prin-

cipal de I'escala FINC-NA, als organismes i a les institucions participants.

L'estudi és de caracter metric i descriptiu, es va desenvolupar en tres fases.

La primera fase va consistir en ’adaptacié transcultural al castella de 'escala
FINC-NA, a través de la metodologia de traduccié retrotraduccié i seguint les di-
rectrius de la Comissié Internacional de Tests. L‘escala es va traduir de 'angles al
castella i, posteriorment, es va retrotraduir del castella a 'anglés. Es van obtenir
les versions 1.0 1 1.1. A continuacio, es va crear un grup de discussié per analitzar
qualitativament les versions obtingudes, comparar-les entre si i amb la versié ori-
ginal, i aconseguir la versi6 2.0. Aquesta versio es va revisar i es va obtenir la versio
3.0 de l'escala titulada La actitud enfermera - La importancia de la familia en los cui-
dados de enfermeria (AE-IFCE). Amb aquesta versio es va realitzar la prova pilot a
13 professionals d’infermeria amb el mateix perfil que la mostra, per tal de com-
provar el funcionament, i la comprensi6 del test i del formulari sociodemografic i

professional. També es pretenia calcular el temps que calia per emplenar I'escala.

La segona fase va consistir a validar I'escala AE-IFCE. Durant els mesos de marg i
abril de 2013 es van repartir 202 qiiestionaris als professionals que complien amb
els criteris d’inclusid. Tres setmanes després, seguint el mateix procediment, es van
repartir per segon cop els qliestionaris, per poder realitzar el retest.

Es va analitzar la fiabilitat interna mitjancant el calcul de I'alfa de Cronbach i I'es-
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tabilitat temporal a través del calcul del coeficient de correlacié intraclasse (CCI).
La validesa de contingut es va realitzar a partir d’'una revisio d’experts utilitzant la
metodologia Delphi. I per analitzar la validesa de constructe, es va plantejar un
model de 4 factors per poder realitzar 'analisi factorial confirmatoria, mitjancant
I'estimacié de parametres, amb el metode de minims quadrats generalitzats; també
es va determinar la bondat d’ajust del model.

Es va fer l'analisi de la correlacié de I'escala AE-IFCE amb el calcul del coeficient
de correlacié de Pearson, que relacionava les diferents dimensions de 'escala i I'es-
cala total, amb l'objectiu d’avaluar la validesa convergent i discriminant.

En la tercera fase, es va utilitzar la versi6 definitiva de I'escala AE-IFCE, per tal de
determinar l'actitud infermera vers la familia i la relacié que hi ha d’aquesta amb
les variables sociodemografiques i professionals de la mostra. Posteriorment, se’n
va fer 'analisi estadistica. Per a la descripcié de les variables, es van calcular les
freqiiéncies i els percentatges, la mitjana i la desviacio tipica. Per identificar I'actitud
infermera vers la importancia de la familia es va calcular la mediana, els rangs i
els quartils 1i 3 (Q: i Qs3). En I'analisi bivariant es va utilitzar la U de Mann-Whitney
i el test de Kruskal-Wallis. També es va realitzar 1'analisi multivariant de regressi
logistica, per tal d’identificar les variables associades a una actitud menys positiva

vers la importancia d’incloure les families en les cures d’infermeria.

Durant tota I'analisi estadistica, es va treballar amb un nivell de confianca del 95%
i es va considerar que la diferencia era significativa quan el grau de significacié (p)

era menor o igual a 0,05.

La consistencia interna de ’escala AE-IFCE va ser de 0,90 i es van obtenir valors
superiors a 0,70 en tres de les quatre dimensions de I'escala AE-IFCE.

El CCI total va ser de 0,90 i va ser superior a 0,70 en totes les dimensions.

En l'avaluacio de la validesa de contingut els quatre experts van considerar que 'escala
AE-TFCE abragava totes les dimensions de I'actitud infermera vers la familia.

En l'analisi factorial, es va confirmar el model de 4 factors plantejat. La prova de 2 va

ser estadisticament significativa, la ra d’ajust va resultar de 2,09, i es va considerar
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que l'ajust era bo. Aixi mateix, la resta d'indexs, tant el d’ajust absolut com el d’ajust
incremental i el de parsimonia que es van analitzar, presentaven la mateixa tendéncia.
Per tant, es va poder concloure que el model s’ajustava convenientment.

Pel que fa a I'analisi convergent-discriminant, es va mostrar que les correlacions
més fortes eren entre la majoria de les subescales i I'escala total, cosa que va con-

firmar una bona validesa.

La mostra formada per 173 infermeres representava un 85,6% de participacié. La
mitjana d’edat dels participants va ser de 43 + 10,4, i el 91,3% eren dones. Gairebé
el 92% de les infermeres de la mostra tenien 6 o més anys d’experiéncia laboral i
més de la meitat disposava de formaci6 de postgrau. El 80% de les infermeres tre-
ballaven en I'ambit de I'atencié hospitalaria general, el 70% eren fixes i la meitat
treballaven de corretorns o torn rodat. El 69,4% considerava que hi havia un enfo-
cament en el seu lloc de treball i el 87% havia viscut I'experiéncia de tenir un fa-

miliar proper ingressat en un centre hospitalari.

La puntuaci6 mediana del total de I'escala AE-IFCE va ser de 81 (75-89), fet que
indicava que les infermeres tenien una actitud positiva vers la importancia d’in-
cloure la familia en les cures d’infermeria.

La puntuacié mediana de la dimensio la familia com a recurs d’infermeria va ser de
32 (29-35), per a la dimensié la familia com a interlocutora va ser de 24 (23-27) i,
tant per a la dimensid la familia com a carrega com per a la familia amb recursos
propis, els resultats obtinguts van ser de 12, tant per a una dimensié com per a I'al-
tra, amb un Q1 i Q3 d’(11-13) i d’(11-14), respectivament.

Pel que fa a 'actitud infermera vers la familia relacionada amb les variables socio-
demografiques i professionals, cal destacar que les dones van obtenir una puntuacio6
una mica superior que els infermers homes. També van obtenir una puntuacié més
elevada les infermeres que feia 6 anys o més que havien acabat els estudis i es va
observar que les infermeres amb qualsevol tipus de formacié posterior obtenien

millors puntuacions.
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Durant I'analisi estadistica bivariant realitzada, es van trobar poques relacions sig-
nificatives. Cal destacar que el fet de tenir alguna especialitat es relacionava signi-
ficativament amb la dimensi6 la familia com a interlocutora, que el torn es
relacionava significativament tant en I'escala total com amb tres de les quatre di-
mensions, que els valors més alts els obtenien les infermeres que treballaven en el
torn de mati i que el fet d’haver experimentat un ingrés hospitalari d’'un familiar
proper també es relacionava significativament, tant en I'escala total com en tres de
les quatre dimensions. Pel que fa a la resta de variables no es van trobar relacions
significatives.

En I'analisi multivariant, es va observar que, en la puntuacid global de I'escala AE-
IFCE, el fet de no haver experimentat I'hospitalitzacié d’algun familiar proper tenia
un risc de 2,6 d’obtenir una puntuacié global inferior a 75, que és el Q1 de I'escala
global.

Aixi doncs, amb aquests resultats es pot concloure que en aquesta investigaci shan
acomplert els objectius plantejats, que s’ha obtingut la versié castellana del FINC-
NA preparada per mesurar I'actitud infermera vers la familia i que, a més, durant
la realitzacio de 'estudi han sorgit reflexions relacionades amb I'actitud infermera
i també relacionades amb la familia dins 'ambit hospitalari, que han servit per dei-

xar obertes linies d’investigacié futures.
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ABSTRACT

When a person is admitted to hospital, family members should continue to par-
ticipate actively in the care of the patient to help achieve their complete recovery
and an optimum treatment. The family unit should be recognized by the nursing
staff as a recipient of the medical care and must be included within the nurses’
planning.

Faced with a hospital admittance, the patient’s family has specific needs — espe-
cially if the patient is in a critical state and the family needs a personalized
attention.

The nurses’ attitude towards a patient’s family is a key element in the medical
care process. Positive attitudes, curiosity and an interest in involving families in
the medical care process are the necessary conditions to achieve a successful fa-
mily-care relationship. According to the studies we found during our research, it
can be stated that nurses believe it is important to establish a good relationship
with the family but they find it difficult to include them in nursing care. Having
said that, do nurses have a positive attitude so as to offer an attention focussed

on the family?

In this research we reviewed several instruments for measuring aspects related
to the needs and attitudes of both the families and the nurses, and we analyzed
which is the most suitable one to measure nursing attitudes regarding the impor-
tance of caring for families from a generic nursing perspective. We concluded
that the most suitable instrument is the questionnaire Families’ Importance in Nur-
sing Care — Nurses’ Attitudes (FINC-NA), which had to be adapted transculturally
and validated before it can be used in our context.

The FINC-NA consists of a scale with 26 statements with a Likert-style structure
and four possible responses for the nurse to choose from. The final score can vary
between 26 and 104. The higher the score, the more favourable is the nurse’s at-
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titude to the family, both on a global scale and in each of the four dimensions it

covers.

This instrument has been adapted and validated in countries such as Iceland,

Japan, Uganda, Taiwan, Brazil, and Portugal among others.

The general objective of our research was to transculturally adapt and validate
the Spanish version of the FINC-NA in a hospital context.

Our study was carried out at the Verge de la Cinta hospital in Tortosa (HTVC)
and the Santa Creu hospital in Jests-Tortosa (HSC). The total number of nurses
working at these two hospitals is 364. We included the nurses working in the hos-
pitalization units of each hospital who volunteered to participate anonymously
in the study and signed their consent to do so.

To carry out our research work we also requested permission from the main au-

thor of the FINC-NA scale, and from the participating bodies and institutions.

Our study is of a descriptive and metric nature, and was developed in three
phases.

The first phase consisted in adapting the FINC-NA scale into Spanish transcultu-
rally via the translation/back-translation method following the directives of the
International Test Commission. The scale was translated from the original English
version into Spanish and was then translated from Spanish back into English.
This gave us the versions, 1.0 and 1.1. Next, a discussion group was set up to
analyze these versions qualitatively, comparing them to each other and with the
original text, so as to produce the version 2.0. This version was then reviewed
and finally we produced the version 3.0 of the scale, entitled La actitud enfermera
- La importancia de la familia en los cuidados de enfermeria (AE-IFCE). We ran a
test using this version with thirteen nurses with the same profile as our nursing
staff sample to check the functioning and comprehension of the questionnaire
and of the socio-demographic and professional form. We also aimed to calculate

the time needed to respond to the questionnaire.
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The second phase consisted in validating the AE-IFCE scale. During the months
of March and April 2013, questionnaires were given out to 202 nurses who fulfi-
lled the necessary criteria. Three weeks later, following the same procedure, the
questionnaires were given out again for re-testing.

The internal reliability of the results was analyzed via calculations of Cronbach’s
alpha, and the temporal stability via calculations of the intra-class correlation co-
efficient.

The contents were validated with a review by experts using the Delphi method.
To analyze the validity of the construct, a four-factor model was proposed to carry
out the confirming factor analysis by estimating the parameters for the generali-
zed least squares method — we also determined the goodness of fit of the model.
We analyzed the correlation of the AE-IFCE scale calculating the Pearson corre-
lation coefficient relating the different dimensions of the scale and of the total

scale with the objective of evaluating the convergent and discriminant validity.

In the third phase, we used the definitive version of the AE-IFCE scale to deter-
mine the nurses’ attitude to the family and the relationship between this attitude
and the socio-demographic and professional variables of the sample. We then ca-
rried out a statistical analysis of these results. To describe the variables we calcu-
lated the frequencies and percentages, the median, the mean, the standard
deviation, ranges and the quantiles 1 and 3 (Q: and Qs). To determine the nurses’
attitudes to the importance of the family, we calculated the median and Q: and
Qs. In the bivariate analysis we used the Mann-Whitney U test and the Kruskal-
Wallis test. We also carried out a multivariate logistic regression analysis to iden-
tify the variables associated with a less positive attitude to the importance of

including families in nursing care.

During the statistical analysis, we worked with a 95% level of confidence and
considered that the difference was significant when the p-value (p) was lower
than or equal to 0.05.

The internal consistency of the AE-IFCE scale was 0.90 and we obtained values
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over 0.70 in three of the four dimensions of the scale.

The total ICC was 0.90 and rated over 0.70 in all the dimensions.

Evaluating the validity of the contents, all four experts considered that the
AE-IFCE scale covers all the aspects or dimensions of nursing attitudes with re-
gards to the family.

In the factor analysis we confirmed the proposed 4-factor model. The ¥ test was
considered statistically significant, with a result of 2.09, meaning the fit was a
good one. In this way, the rest of the index - the absolute fit, the increasing fit
and the parsimony fit - offered the same tendency and, therefore, we concluded
that the model fitted suitably.

Regarding the convergent/discriminant analysis, we showed that the strongest
correlations were those between most of the sub-scales and the total scale, thus

confirming a good validity.

The sample of 173 nurses represents a participation of 85.6%. Their average age
was 43 = 10.4, and 91.3% were female. Almost 92% of the nurses had six or
more years working experience and more than half of them had post-graduate
studies. 80% of the nurses worked in general hospital attention — 70% with a
fixed contract. Half worked different kinds of shift work. 69.4% considered their
work to have a focus, and 87% had previously lived the experience of having a
close family member hospitalized.

The median score for the AE-IFCE scale was 81 (75-89), which indicates that nur-
ses have a positive attitude to the importance of including the patient’s family
within nursing care.

The median score for The family as a resource in nursing care dimension was 32
(29-35) and for The family as a conversational partner it was 24 (23-27). The
score was 12 for both the dimension regarding The family as being a burden, or
the one referring to The family as an own resource — to be precise 12 (11-13) and
(11-14), respectively.
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Regarding the nurses’ attitude to the family related to socio-demographic and
professional variables, it can be noted that the final score of female nurses was
slightly higher than that of their male counterparts. Nurses who had finished their
studies at least six years previously also obtained higher marks, as did those with

post-graduate studies.

During the bivariate analysis we carried out, we found a few significant relations-
hips. We must point out the fact that having some kind of specialty training was
clearly related to The family as a conversational partner dimension, and also that
shift work was significantly related to the global scale as well as to three of the
four dimensions. The highest values were obtained by nurses working morning
shifts. The experience of having had a close family member hospitalized was also
significantly linked to the global scale and three of the four dimensions. Important
relations were not found for the other variables.

In the multivariate analysis we saw that, on the global score of the AE-IFCE scale,
the fact of never having experienced the hospitalization of a close family member
gave a risk factor of 2.6 for the possibility of obtaining a global score below 75,
the Q1 of the global scale.

To sum up, with these results we can conclude that we have achieved our objec-
tives in this study. We have obtained the Spanish version of the FINC-NA to me-
asure nurses’ attitudes to a patient’s family. Furthermore, during our study other
issues arose related to nursing attitudes and also to the family within the hospital

itself which leave different future lines of research open.
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INTRODUCCIO

Cuidar és la funcid basica de la professié infermera i, segons Benner i els altres,
(1999), els receptors d’aquestes cures son el pacient i la seva familia entesos
com una unitat basica. Pero, per incorporar la familia en aquest procés calen
habilitats i competeéncies per part de la infermera, que adquirira amb el temps i

Pexperiéncia (Benner, 1984).

Quan una persona ingressa en un hospital, la participacié de la familia ha de
continuar sent activa per aconseguir una cura integral i un concepte terapeutic
optim (Marco et al., 2000). La familia pateix un desgast i esta sotmesa a un so-
friment que cal tenir present, ha de rebre cures i suport per cobrir les seves ne-
cessitats, i aix{ poder proporcionar recolzament i confort al pacient (Vdzquez &
Eseverri, 2010). La familia és un recurs essencial en el procés de cures d’infer-
meria, tant per al malalt com per a la infermera, que ha de reconeixer la unitat
familiar com a destinataria de les cures i incorporar-la com un objectiu més de

la planificacié (Marco et al., 2000; Rubio, Ferrater, Toda, & Aguardn, 2001).

La manca de temps, juntament amb els canvis en la prestacié d'assistencia sani-
taria, les restriccions pressupostaries i les retallades de personal, fan necessaries
noves idees per involucrar les families (Wright & Leahey, 1999). Estem capacitats
per crear unes condicions ideals i recontextualitzar el pacient i la familia com
un tot, perod és important millorar el coneixement i desenvolupar una cultura
d’apropament a les families, perque s6n una condici6 previa per a la relacié te-
rapeutica i una necessitat de la continuitat de cures en els episodis de malaltia
(Wright & Leahey, 2013).

La familia, durant el procés d’hospitalitzacid, ha d’estar ben acompanyada per

la infermera. Cal crear una relacié d’associacié negociada entre les dues parts,
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on la infermera no se senti amenagada per la presencia de la familia, sin6é que
la vegi com a substituta en alguna de les seves funcions. Unicament aix{ la relacié
pot esdevenir una associacié efectiva i positiva. A més, convertir la familia en la
principal proveidora de cures, en lloc d’excloure-la, és la manera més eficient
per optimitzar recursos (Lima-Rodriguez, Lima-Serrano & Sdez-Bueno, 2009;
Martins, 2004).

Sén molts els estudis que han investigat els punts de vista dels professionals (As-
tedt-Kurki, Paavilainen, Tammentie, & Paunonen-Ilmonen, 2001b; Hidalgo,
2007), les experiencies i les perspectives de les families dels pacients hospitalit-
zats (Astedt-Kurki, Paavilainen, Tammentie, & Paunonen-Ilmonen, 2001a). Tant
dins les unitats de cures intensives (UCI) (Kinrade, 2009; Myhren, Ekeberg, Lan-
gen, & Stokland, 2004; Paul & Rattray, 2008; Santana, Sanchez, 2007; Soders-
trom, Saveman, & Benzein, 2006; Yanez, Santana, Hernandez, & Molina, 2011),
en els serveis de pediatria (Bruce, 2002; Pimenta & Collet, 2009), com en me-
dicina interna (/o\stedt-Kurki et al., 2001b) o en cures pal-liatives (Vachon, Kris-
tjanson, & Higginson, 1995), tots coincideixen en afirmar que, encara que el
personal d’infermeria considera que les families sén importants, aquesta creenca

no sempre es reflecteix en les intervencions que realitza.

Pactitud que adopten les infermeres en relacié amb la familia és un element cab-
dal en el procés de cuidar (Benzein, Johansson, i\restedt, & Saveman, 2008; Fis-
her et al., 2008). Les actituds positives de les infermeres, la curiositat i I'interes
per involucrar les families en les cures sén les condicions per obtenir I’exit en la
relacié terapeéutica familiar (Sveinbjarnardottir, Svavarsdottir & Hrafnkelsson,
2012b).

D’aquesta manera, sorgeixen les preguntes que guien aquesta tesi: Quina visidé
té la infermera de la familia? Esta la infermera preparada per reconéixer la fa-
milia com a proveidora de cures? Esta capacitada per incloure-la dins la unitat

de cures? Considera que la familia és un ajut? Creu que cada familia té els seus
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propis recursos? Els ensenya a utilitzar aquests recursos per adaptar-se a la si-
tuacié actual? I el que és més important: Té la infermera una actitud positiva

per oferir una atencié centrada en la familia?

En aquest sentit, emergeix la necessitat de disposar d’'un instrument que mesuri
l'actitud infermera vers la familia. Aquest ja existeix, és el Families’ Importance in
Nursing Care — Nurses’ Attitudes (FINC-NA), pero com és habitual en I'area de salut,
ha estat desenvolupat en llengua anglesa; per aix0, abans d’utilitzar-lo en els paisos
de parla castellana, cal realitzar un procés d’adaptacié transcultural i una validacid
de les propietats metriques de I'instrument esmentat. Aixi, s’aconseguira una eina
de qualitat, fruit de la bona gesti6 dels recursos, ja que sempre és més economic

adaptar i validar un qiiestionari que ja existeix que construir-ne un de nou.

Aixi doncs, en aquesta tesi es pretén obtenir la versi6 castellana del FINC-NA
anomenada La actitud enfermera - La importancia de la familia en los cuidados
de enfermeria (AE-IFCE), util per mesurar 'actitud infermera vers la importancia
d’incloure la familia en les cures. La utilitzacié d’aquest instrument pot repre-
sentar una millora qualitativa de les cures d’infermeria, ja que pot facilitar als
professionals la comprensid sobre el procés d’atencié a les families i, al mateix
temps, augmentar el grau de satisfaccié d’aquestes. L‘escala, un cop adaptada
transculturalment i validada, permetra obtenir dades reals sobre quina és la visié
de la infermera vers la familia, la importancia que aquesta li déna i si la inclou

en el procés de cures.

Segons dades facilitades per la Dra. Eva Benzein, sabem que aquest instrument
ha estat adaptat i validat en altres paisos (Islandia, Japd, Uganda, Taiwan, Brasil,
Portugal...), i, per tant, pot ser una eina molt ttil per comparar I'actitud infer-

mera vers la familia a escala internacional.

S’ha revisat més a fons la versi6é portuguesa de 'instrument anomenada A im-

portdncia das familias nos cuidados de enfermagem - Atitudes dos enfermeiros
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(IFCE-AE), adaptada i validada per Oliveira i altres (2011), ja que es pot consi-
derar que hi ha més semblanca cultural entre els models familiars de Portugal i

Espanya, que amb els models familiars nordics.

La tesi presentada consta de diversos capitols i apartats que pretenen reflectir

el procés de realitzacié d’aquest treball.

El primer capitol correspon al marc conceptual, on es defineixen els conceptes
basics i els antecedents historics del fenomen estudiat: la familia, la familia en
el procés de cuidar, P'actitud infermera vers la familia i 'atencié centrada en la
familia. També es descriuen els instruments per mesurar l'actitud infermera vers
la familia, amb una comparativa dels resultats obtinguts en els estudis que han
aplicat 'escala FINC-NA. En el segon capitol, s’enumeren els objectius que guien
la investigaci6 i les hipotesis del treball. Seguidament, s’exposen els aspectes
metodologics de la tesi: el disseny i 'ambit d’estudi, la poblacié i la mostra, les
variables de I’analisi descriptiva, els aspectes etics i ’explicacié detallada del
desenvolupament de cadascuna de les fases de 'estudi: 1. Procés d’adaptacid
transcultural al castella de I’escala FINC-NA, 2. Procés de validacié de I’escala
AE-IFCE i analisi metrica i 3. Versi6 definitiva de 1’escala AE-IFCE i analisi esta-
distica. Posteriorment, es presenten els resultats de la investigacio, estructurats
en les mateixes fases que I'apartat anterior.

Gairebé per acabar, s’inclou el capitol de discussid, on s’interpreten els resultats
i es contrasten amb estudis similars, i les conclusions realitzades a partir de les
troballes de la investigacio.

Finalment, es descriuen les limitacions de I’estudi i les linies de futur i s’enume-

ren les aportacions cientifiques derivades de la tesi.

Abans de continuar, només cal fer dos aclariments: d’'una banda, de la mateixa
manera que ho fa el Consell Internacional d’Infermeres (CII), en aquest docu-
ment, quan es fa referencia a la infermera, cal entendre que s’al-ludeix a profes-

sionals d’ambdds sexes (Consell de la Professié Infermera de Catalunya, 2010).
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I, de l’altra, malgrat que hi ha una diferéncia semantica i conceptual entre fami-
lia i cuidador, en aquest treball no es fara distincié d’ambdds termes i s’utilitza-
ran indistintament per denominar les persones que acompanyen el pacient

durant el procés de la malaltia.
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1. MARC CONCEPTUAL

En aquest capitol, es descriuen els fonaments teorics i epistemologics, i també es
fa una breu explicacié dels antecedents historics de la familia en el procés de cuidar,
de l'actitud infermera vers la familia i dels instruments de mesura necessaris per
valorar-la.

1.1. LA FAMILIA EN EL PROCES DE CUIDAR

Segons Wright i Bell (2009): «La familia és un grup d’individus que estan vinculats
per forts llagos emocionals, amb sentit de pertinenca i una passio per involucrar-se
els uns pels altres». La familia esta considerada com un sistema obert, dinamic, for-
mada per dos o més persones que viuen juntes, no només per lligams de consangui-
nitat o afecte, sind també per motius socioeconomics, amb una historia comuna i
regida per normes propies (Alberdi, 1999; Gonzales, 2007; Lima-Rodriguez, Lima-
Serrano & Sdez-Bueno, 2009; 2009; Ubeda, 2009).

Les funcions de la familia, segons Merrill (1978), son: biologica, afectiva i socialit-
zadora. No obstant aix0, De la Revilla (1994), considerant que la familia ha de
complir un paper determinat en la societat i ha d’assolir els objectius de protecci6
dels seus membres i de transmissi6é d’una cultura, assenyala sis funcions basiques:
comunicacid, afectivitat, suport, adaptabilitat, autonomia, regles i normes per man-
tenir un ordre i una harmonia (Ubeda, 2009). La familia és un poderds sistema
emocional, que constitueix el major recurs de suport social i personal per afrontar
els problemes (Cuesta, 2001, 2006; Fogarty, 1978; Jewson, 1993; Novel, Lluch &
De Miguel, 2005).

Si seguim la teoria general de sistemes de Von Bertalanffy (1976), podem conside-
rar la familia com un conjunt d’elements que interactuen, que estan en relacio i
que modifiquen el seu comportament quan hi ha un canvi en aquesta relacid. Per
tant, quan un membre de la familia esta malalt, els altres familiars es veuen afectats
(Brunner, Suddarth, Smeltzer & Bare, 2005; Gonzales, 2007; Herrera, 1997; To-

33



Marta Berenguer Poblet

rrents, 2003) i poden experimentar indefensid, impoteéncia, tristesa, depressio, an-
sietat, rabia, incertesa i estres; a més de produir-se canvis en la dinamica de les
seves relacions (Astedt-Kurki et al., 2001b; Blanca, Blanco, Luque & Ramirez, 2008;
Cuesta, 2001; Curtis et al., 2012; Torrents, 2003).

Aixi doncs, en un ingrés hospitalari, la familia pateix un desgast i esta sotmesa a
un sofriment que ha de ser considerat des d’un punt de vista sanitari i institucional.
Ha de buscar i desenvolupar respostes a la situacié de crisi, necessita aprendre una
serie d’habilitats i de capacitats per saber com ajudar i satisfer les necessitats fisi-
ques, emocionals i espirituals de la persona, ha d’adquirir habilitats per a 'autocura,
demanar i acceptar I'ajuda quan sigui necessaria, i utilitzar els recursos disponibles
(Lluch, Novel & Royo, 2005; Vazquez & Eseverri, 2010). La presencia de la familia
produeix un efecte beneficids per a la recuperacié del malalt, i afavoreix que I'ingrés
sigui més curt, cosa que va a favor dels temes economics i evita situacions de risc,
ja que una familia ben informada, formada i involucrada garantira la continuitat
de cures al domicili i podra cuidar el seu familiar durant totes les etapes de la ma-
laltia (Blanca et al., 2008; Conway et al., 2006; Cuesta, 2001; Marco et al., 2000;
Vazquez & Eseverri, 2010).

Cuidar és un procés interactiu entre una persona que necessita ajuda i una altra
que és capag d’oferir-li-la (Kérouac, 1996). El fet de tenir cura ha estat vinculat a
la professié infermera des del seu inici; per aixo, sén molts els models d’infermeria
que, d’'una banda, han posat émfasi en les habilitats que ha de tenir o ha d’aprendre
la infermera per poder cuidar els pacients i les seves families; i, de I'altra, que han
desenvolupat moltes teories per explicar la relacié infermera-pacient-familia, com
és el cas, entre d’altres, de Benner, Watson i Mishel, comentades a continuacié.
Patricia Benner (1984), durant el desenvolupament de la teoria d’aprenent a ex-
perta, explica que considera necessari que les infermeres disposin d’habilitats per
a la implicaci6é amb els pacients i les families. La mateixa autora afirma que aques-
tes habilitats s’aprenen amb el temps i 'experiéncia, i que son essencials per arribar
a ser una infermera experta (Alligood & Marriner-Tomey, 2011). Jean Watson, en
la teoria de la cura transpersonal, ofereix una guia de cures humanitzades que van

més enlla del pacient i que involucren la familia, ja que promou un clima que
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afavoreix el creixement personal del cuidador i del pacient, i permet a la infermera
i ala familia desenvolupar i compartir els seus coneixements i les seves necessitats,
fet que afavoreix el procés transpersonal de cuidar (Alligood & Marriner-Tomey,
2011; Vazquez & Eseverri, 2010). Aquestes teories ens poden ajudar a comprendre
millor les relacions interpersonals entre la infermera, el pacient i la seva familia
durant el procés de la malaltia, pero I'autora que s’ajusta millor i que s’ha agafat
com a referent en aquesta investigacié ha estat Merle H. Mishel (1988) amb la te-
oria de la incertesa davant de la malaltia. En les seves dissertacions, la mateixa au-
tora conclou que el suport social té un efecte tant directe com indirecte amb la
incertesa i que els mateixos familiars, de vegades, mostren nivells alts d’incertesa
que poden originar la disminuci6 del suport ofert al pacient (Mishel & Branden,
1988). Per tant, aquesta teoria ens permet valorar i tractar les vivéncies d’incertesa
i estres de la familia dins el context hospitalari i, encara que s’ha conceptualitzat
la teoria amb relacié a les persones amb malalties croniques, molt possiblement es
pot fer extensiu a altres patologies agudes (Alligood & Marriner-Tomey, 2011). Aix{
doncs, entenem per incertesa la incapacitat de determinar el significat dels fets re-
lacionats amb la malaltia que apareixen quan la persona pren una decisié i no és
capag de predir el resultat. Mishel la identifica com a factor estressant davant de
la malaltia i aporta la idea que potser no hi hagi solucié per a la incertesa. L‘inica
possibilitat és que la persona 'accepti com a part de la realitat que esta vivint i la
interpreti com una oportunitat d’originar un nou punt de vista regit per la proba-
bilitat (Alligood & Marriner-Tomey, 2011; Ferré, Rodero, Vives & Cid, 2008).

Aquesta teoria es fonamenta, principalment, en tres temes principals (figura 1):
* els antecedents de la incertesa
e el procés de valoracié

¢ Pafrontament de la incertesa.
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Estratégies
d’afrontament

Marc dels estimuls o
* Mobilitzacié
« Control d’afecte

« Tipus de simptomes
« Familiaritat amb els esdeveniments
« Coheréncia amb els esdeveniments

Perill
Inferéncia
Incertesa 11 lusi6

ADAPTACIO

A

CAPACITATS Oportunitat
COGNITIVES

o ==

neutralitzacio

___Valoracié |

« Educacio
« Suport social
* Autoritat creible

Figura 1. Model d’incertesa davant de la malaltia. Font: Mishel, 1988.

L‘objectiu d’aquest model és aconseguir que el malalt i la seva familia acceptin la
incertesa com a part de la seva vida i que la converteixin en una forca positiva que
ofereix multiples oportunitats per aconseguir el bon estat d’anim dels malalts. Les
infermeres, per la seva banda, han de promoure el replantejament de la vida del
pacient i de la familia.

Aixi, 'atenci6 infermera dirigida a la familia ha d’orientar les cures amb l'objectiu
de mantenir i millorar la dinamica familiar, facilitar 'adaptacié a les situacions de
crisi, i ajudar a identificar i utilitzar els recursos disponibles per adoptar estrategies
d’afrontament adequades. Tot aix0, després cal registrar-ho amb un llenguatge clar,
senzill i unificat. El testimoni documental de la valoracié d'infermeria i de tot el
procés infermer és, a la vegada, una obligacié, una responsabilitat legal dels pro-
fessionals d'infermeria, ja que la informacié registrada reverteix en la societat, en
forma de prestacions sanitaries, millora de serveis, possibilitats d'investigacid, edu-

cacio sanitaria i professional.
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El registre s'ha d'estructurar de tal manera que faciliti l'organitzacié i la sintesi de
les dades de la manera més descriptiva i precisa possible, en arees i categories re-
lacionades per a la seva comprensio integral. Aquest registre s’ha de realitzar a par-
tir dels llenguatges infermers estandarditzats, com és el cas de les taxonomies
infermeres North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Out-
comes Classification (NOC) i Nursing Interventions Classification (NIC), que utilit-
zen diagnostics, criteris de resultats i intervencions especifiques adrecades a
orientar I'assisténcia cap a la unitat familiar. En les figures segiients (figura 2, figura
3ifigura 4), es poden observar detalladament els diagnostics, els criteris de resul-
tats i les intervencions orientades a la familia; s’han obviat les etiquetes dirigides a

les cures pediatriques, ja que aquest treball se centra, principalment, en I'atencid

als adults.
NANDA
Domini 1: Promoci6 de la salut Gestio ineficag del régim terapeutic familiar
Classe 2: Gestio de la salut
Domini 7: Rol/Relacions Cansament del rol de cuidador
Classe 1: Rols del cuidador Risc de cansament del rol de cuidador
Domini 7: Rol/Relacions Processos familiars disfuncionals
Classe 2: Relacions familiars Disposicié per millorar els processos familiars

Interrupcio dels processos familiars

Risc de deteriorament del vincle

Domini 9: Afrontament/Tolerancia a I'estrés Afrontament familiar compromes
Classe 2: Respostes d’afrontament Afrontament familiar incapacitant

Disposicié per millorar I'afrontament familiar

Figura 2. Diagnostics d’infermeria orientats a la familia.
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NOC

Domini VI: Salut familiar Adaptacié del cuidador principal a Iingrés del
pacient en un centre sanitari

Classe W: Exercici del cuidador familiar Alteracié de I'estil de vida del cuidador principal
Factors estressants del cuidador familiar
Preparacio6 del cuidador familiar domiciliari
Relacio entre el cuidador principal i el pacient
Rendiment del cuidador principal: cures directes
Rendiment del cuidador principal: cures indirecte

Resistencia del paper del cuidador

Domini VI: Salut familiar Benestar del cuidador principal
Classe Z: Estat de salut dels membres de la familia  Recuperacié de I'abandonament
Salut emocional del cuidador principal

Salut fisica del cuidador principal

Domini VI: Salut familiar Afrontament dels problemes de la familia
Classe X: Benestar familiar Suport familiar durant el tractament
Clima social de la familia
Control del risc familiar: obesitat
Estat de salut de la familia
Funcionament de la familia
Integritat de la familia

Participacié de la familia en I'assisténcia sanitaria
professional

Resiliencia familiar

Figura 3. Criteris de resultats orientats a la familia.
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NIC
Camp 5: Familia Suport a la familia
Classe X: Cures durant la vida Suport al cuidador principal

Assisténcia en el manteniment de la llar
Cures per relleus

Estimulacio6 de la integritat familiar
Facilitar la preséncia de la familia (U*)
Fomentar la implicaci6 familiar
Manteniment dels processos familiars
Mobilitzacié familiar

Potenciacié dels rols

Terapia familiar

*Intervencié inclosa dins el camp 4, classe U.
Figura 4. Intervencions infermeres destinades a la familia.
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1.1.1. ESTAT ACTUAL SOBRE LA IMPORTANCIA DE LA FAMILIA EN EL PROCES
DE CUIDAR

Els estudis que es comenten a continuacié sén fruit de la recerca bibliografica rea-
litzada en les bases de dades AMED, CINAHL, Cuidatge, Cuiden, EBSCO, Google
Schoolar, IBECS, IMEC-CSIC, ISOC-CSIC, Medline, PubMed i Scopus, i s’han utilit-
zat com a paraules clau, separades o en combinacio, els termes: familia, cuidador,
atencié d’infermeria centrada en la familia, actitud, creences i percepcions. S’han
seleccionat els que han estat publicats en els ultims anys, tant en 'ambit nacional

com en l'internacional.

Fins fa poc, el focus d’atencié dels professionals sanitaris havia estat el pacient. La
familia no es considerava objecte de cures i, moltes vegades, la seva atenci6 que-
dava en mans de voluntaris o de religiosos (Zaforteza, Sanchez & Lastra, 2008), ja
que les infermeres consideraven la familia un component poc important per al pa-
cient (Bernat, Lopez & Fontesca, 1999; Sieberstein, 1997).

Va ser durant la década dels anys setanta quan Molter (1979) va comencar a posar
emfasi en la familia amb els seus estudis. Juntament amb Leske (Molter & Leske,
1983) van crear el Critical Care Family Needs Inventory (CCFNI), un instrument de
mesura on s'identifiquen les necessitats especifiques dels familiars del malalt critic.
En aquesta escala, es valoren cinc aspectes que es consideren importants: la infor-
macid, el benestar, la proximitat del malalt, el suport per part dels professionals i
la seguretat que el seu familiar esta ben atés. Aquests mateixos autors conclouen
I’estudi afirmant que el professional que cobreix millor totes aquestes necessitats
és la infermera. L'escala CCFNI va ser adaptada al castella i validada, anys després,
per Zazpe i altres (1997) amb una mostra formada per 85 familiars de malalts cri-
tics.

En la decada dels anys vuitanta, en la Primera Conferencia Internacional d’Infer-
meria Familiar de Calgary, Wright i Leahey van introduir el concepte Family Systems
Nursing per distingir les intervencions infermeres dirigides a la familia. Pero no va

ser fins 'any 2001, quan Schober i Affara, amb la publicacié The Family Nurse:
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Frameworks for practice, van promoure la definicié d'un nou rol per a la infermera,
que permetia involucrar la familia en I'atenci6 sanitaria. Aquest canvi en la practica
clinica implica ser competent en I'avaluacid i en la intervencié amb les families a
través de la relacié de col-laboracié entre infermera i familia (Wright & Leahey,
2013).

Actualment, cada cop més, els estudis demostren la importancia d’incloure la fa-
milia en les cures d’infermeria, tant com a receptora de les cures com a proveidora
d’aquestes. Durant la recerca bibliografica, s’han trobat moltes investigacions que
avaluen aquest aspecte del cuidatge en les diferents vessants i especialitats.

La majoria dels estudis d’infermeria trobats focalitzen les seves investigacions en
les UCI, tant des del punt de vista dels professionals sanitaris (Blanca et al., 2008;
Llamas-Sanchez et al., 2009; Marco et al., 2000; Rodriguez et al., 2003; Séderstrom
et al., 2006; Yanez et al., 2011; Zaforteza, Gastaldo, Sdnchez-Cuenca, Pedro & Las-
tra, 2004; Zaforteza et al., 2008, 2012; Zaforteza, Pedro-Gémez, Gastaldo, Lastra
& Sénchez-Cuenca, 2003) com des del punt de vista dels mateixos familiars del
malalt critic (Azoulay et al., 2003; Cypress, 2010; Diaz & Diaz, 2004; Eggenberger
& Nelms, 2007; Hidalgo, 2007; Kinrade, 2009; Neves et al., 2009; Paul & Rattray,
2008; Rubio et al., 2001; Santana, Ramirez, et al., 2007; Santana, Sanchez, 2007;
Soderstrom, Saveman, Hagberg & Benzein, 2009; Torrents, 2003; Zaforteza et al.,
2008).

Altres investigacions se centren en l'atencié pediatrica (Blower & Morgan, 2000;
Bruce, 2002; Caty, Larocque & Koren, 2001; Correira, 2012; Coyne, O’Neill,
Murphy, Costello & O’Shea, 2011; Kristensson, 2000; Maxton, 1997; Moretto,
Lessa, Pagliarini & Silva, 2009; Pimenta & Collet, 2009; Serret, 2014), alguns dels
estudis trobats expliquen el fenomen de la familia dins els serveis d’urgencies ge-
nerals (Carbonell, Aranaz, Mira, Pérez & Garcia, 2004) i, fins i tot, s’ha localitzat
algun treball centrat en la cura a les families en el context d’atencié primaria (Fi-
gueiredo & Martins, 2010). En canvi, les investigacions trobades durant la recerca
bibliografica, que estudien 'atenci6 de la familia durant I'hospitalitzacié en pacients
adults, han estat més escasses (Alvarez, 2007; Ferré et al., 2008; Flores et al., 2002;
Lee & Yom, 2007; Mora & Ferré-Grau, 2013; Quero, 2003).
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En funcié de la naturalesa de la malaltia, cuidar pot ser una cosa breu i temporal
o de llarga durada i de final incert (Ferré et al., 2008). Aixi doncs, I'impacte que
causa la malaltia en la familia és diferent; quan la noticia és recent o la situacio és
aguda, els familiars es troben pertorbats, els resulta molt dificil assumir informacio,
prendre decisions i solucionar problemes. En canvi, quan I'hospitalitzacié es per-
llonga en el temps o el pacient es troba en un procés cronic, la familia és qui, molts
cops, assumeix la cura del malalt, realitzant les atencions basiques. Tot aix0, sumat
al nivell de dependencia del malalt, fa que aquesta quedi absorbida per la situacid
i es produeixi un deteriorament fisic i mental de la persona que cuida (Martin, Pe-
rera, Altarribas & Serrano, 2009; Quero, 2003).

Encara que cuidar una persona malalta és un fenomen familiar, normalment hi ha
una persona de referéncia que s’encarrega de la seva atencié, 'anomenem cuidador
principal (Martin et al., 2009), definit per Ferré i altres (2008) com «aquella per-
sona que assisteix o en cuida una altra afectada per qualsevol tipus de discapacitat,
minusvalidesa o incapacitat que li dificulti o impedeixi el desenvolupament normal
de les seves activitats vitals o de les seves relacions socials». Per tant, quan parlem
de cuidador molt possiblement ens trobem davant un malalt cronic, terminal o neu-
rodegeneratiu. En canvi, quan el malalt es troba davant d’'un procés agut ens solem
referir a familia, ja que molt possiblement no hi hagi cuidador establert.
Lima-Rodriguez, Lima-Serrano i Sdez-Bueno (2009) i Delgado (2001), entre d’al-
tres, ratifiquen I'absencia, durant ’hospitalitzacié, d’'un enfocament infermer cen-
trat en la familia. Benzein, Hagberg i Saveman (2008) argumenten que algunes de
les raons d’aquest problema sén ’economia i les estructures de les institucions, i és
que tant a Espanya com en altres paisos s’evidencia I'existéncia d’'una discordanga
entre les necessitats de la familia i 'atencié que reben. Les cures se centren en as-
pectes fisiologics impregnats per una forta cultura biomedica, cosa que provoca,
en alguns casos, que els professionals subestimin la vivencia de la familia (Zaforteza
et al., 2008). L‘hospital no és un lloc dissenyat per acollir la familia, és un ambit
desconegut, ple de normes i sense facilitats d’adaptacid, on no es disposa d’espais
comodes o zones habilitades per poder descansar, escalfar-se el menjar o rentar-se
(Flores et al., 2000, 2002; Mora & Ferré-Grau, 2013). Els familiars se senten inti-
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midats en un entorn fortament jerarquitzat, on la bata blanca té el poder (Quero,
2003).

Una altra ra6 que explica 'enfocament centrat en el malalt sdn les actituds, les cre-
ences i els pensaments de les infermeres cap a les families, que a causa de la gra-
vetat del pacient, 'aplicacié de noves tecnologies i la complexitat dels tractaments,
sovint, centren I'esfor¢ assistencial inicament en el pacient, i deixen la familia en
segon terme i la converteixen en invisible (Mora & Ferré-Grau, 2013; Quero, 2007;
Velasco, Prieto, Castillo, Merino & Perea-Milla, 2005; Zaforteza et al., 2003, 2012).

A més, algunes infermeres pensen que la seva tasca és exclusivament la cura del pa-
cient i senten que el sistema sanitari valora més la quantitat d’activitats realitzades
amb el pacient que I'eficacia de la comunicacid i la satisfaccié amb la familia (Blanca
et al., 2008; Zaforteza et al., 2008). No obstant aix0, Zaforteza, Garcia i altres (2010)
afirmen que hi ha una preocupacié generalitzada per trobar consens per oferir atencié
a la familia. Delgado i altres (2001), en un estudi realitzat amb metodologia d’inves-
tigacié - accid participativa, utilitzada per tractar de modificar la practica infermera
cap als familiars a través de la reflexid, també afirma que la situacié de manca de
consideracié cap a la familia esta canviant, ja que és visible una major preocupacié
de les infermeres cap a les vivencies dels familiars, cap a la transformacié de I'atencid,
que no doéna resposta a les necessitats dels familiars, i cap a la reflexié sobre la pos-
sible flexibilitzacié de les normes de les UCI. Per tant, les infermeres desitgen establir
cures dirigides als familiars dels pacients i, per aix0, és necessari completar la seva
formacié en aspectes psicologics, com el maneig de I'estres emocional, i les estra-

tegies d’afrontament i de comunicacié (Zaforteza et al., 2008).

El saber infermer i el desenvolupament de la professié han de conduir necessaria-
ment a que hi hagi canvis en les relacions de poder i de dependencia, tant amb els
pacients com amb els familiars (Zaforteza et al., 2004). Es necessari i desitjable
que les infermeres participin en els processos d’informaci6 als familiars i que s'im-
pliquin en la seva cura, ja que la participacié més activa en la informacio faria més

efectiva la relacié terapéutica amb els familiars. Tanmateix, tal com afirma Blanca
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i altres (2008), cal establir uns estandards d’atenci6 a les families per cobrir les
seves necessitats.

Aixi doncs, la gran quantitat de literatura cientifica que descriu les necessitats de
la familia durant I'ingrés hospitalari, sobretot si el pacient es troba en una situacié
critica, confirma que la familia necessita rebre informacié honesta i comprensible
per minimitzar I'estres, vol coneixer els horaris i el funcionament de la unitat, sen-
tir-se segura, tranquil-la, alleujada, poder estar amb el seu familiar, veure’l, o saber
que esta ben cuidat i que rep cures de qualitat. També necessita sentir el tracte
huma, el contacte, el suport i la comprensié dels professionals sanitaris, amb con-
fianga i seguretat. A més, demana atencié personalitzada, cada familia és tnica i
té necessitats individuals (Astedt-Kurki et al., 2001a; Blanca et al., 2008; Carbonell
et al., 2004; Cuesta, 2001; Diaz & Diaz, 2004; Eggenberger & Nelms, 2007; Fer-
nandez, Oliveira, Maria & Denise, 2011; Freitas, Kimura, & Ferreira, 2007; Garcia,
2010; Hidalgo, 2007; Pérez, Rodriguez, Fernandez, Cataldan & Montejo, 2004; Za-
forteza et al., 2008, 2012), i no totes les families respondran igual davant les ma-
teixes situacions. Fent referéncia a Martins (2002): «totes les families poden
respondre a les mateixes fonts d’estres de forma diferent, perque elles també tenen
estructures i recursos diferents». Les percepcions de la familia estan fortament in-
fluenciades per les experiencies passades, per la seva personalitat, per 'entrena-
ment que hagi tingut en ingressos previs i, per suposat, per les creences,
expectatives, actituds i opinions del grup de pertinenca (Blanca Gutiérrez et al.,
2008).

Hallgrimsdottir (2000), en un estudi desenvolupat en la UCI, apunta la necessitat
de cuidar la familia quan les condicions dels pacients sén critiques, per tal de re-
duir-los la incertesa que provoca la situacio6 de crisi. Aquestes necessitats i deman-
des, pero, no sempre estan ben cobertes. Molts cops, I'entorn de les unitats
d’hospitalitzacié és advers cap a la familia; possiblement, perqué gairebé no hi ha

unes cures sistematiques dirigides a ella (Zaforteza et al., 2008).

Santana, Sanchez i altres (2007) avaluen la satisfaccié dels familiars dels pa-

cients critics utilitzant I'escala Family Needs Assessment (FNA) i conclouen que la
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familia esta satisfeta per la informacié rebuda i la comoditat dins I’habitacid,
pero consideren que s’ha de millorar la comoditat de la sala d’espera, cal preo-
cupar-se una mica més pels sentiments dels familiars i explicar de manera sen-
zilla les teécniques utilitzades amb el pacient. Aquests resultats sén molt similars
als de 'estudi de Neves i altres (2009) realitzat en la UCI del Geral Adulto do
Hospital Portugués. Els familiars dels pacients ingressats en aquestes unitats ma-
nifesten que els agradaria passar més temps amb el pacient, i demostren la ne-
cessitat d’implantar el sistema obert de visites en les UCI (Azoulay et al., 2003;
Hidalgo, 2007; Llamas-Sénchez et al., 2009; Zaforteza, Garcia et al., 2010).

1.1.2. ESTAT ACTUAL DELS INSTRUMENTS PER AVALUAR LES SITUACIONS FAMILIARS

Per poder incloure els familiars de les persones ateses en el procés d’atencié d’infer-
meria, des de l'inici, és imprescindible, entre altres coses, avaluar les situacions de les
families per tenir una visié6 més clara de la dinamica de funcionament familiar. Ac-
tualment, disposem de moltes eines per poder analitzar aquestes situacions. A conti-
nuacio, s'enumeren alguns d’aquests instruments que ens ajudaran en I'avaluacié del
funcionament familiar. Cal destacar que els instruments que avaluen 'actitud infer-
mera de manera especifica, aspecte central d’aquesta tesi, es detallen en I'apartat 1.3.
 Test Apgar familiar (Bellon, Delgado, Luna & Lardelli, 1996; Smilkstein,
Ashworth & Montano, 1982): per analitzar la dinamica i funcionalitat de la
familia.

* Escala MOS (Revilla, Luna, Bailon & Medina, 2005; Sherbourne & Stewart,
1991) i l'escala DUKE-UNC (Broadhead, Gehlbach, Degruy & Kaplan, 1988;
Cuéllar-Flores & Dresch, 2012): per mesurar el suport social percebut per la
familia.

* Escala de reajustament social (Bruner et al., 1994; Holmes & Rahe 1967):
per analitzar els agents estressants de la familia.

e Family Assessment Device (FAD) (Epstein, Baldwin & Bishop, 1983): per
identificar les percepcions de les persones sobre les fortaleses i les necessitats

de la seva familia.
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e Entrevista familiar de 15’ (Silva, Moules, Silva & Bousso, 2013; Wright &
Leahey, 2013): per avaluar el funcionament familiar de manera rapida i poder
realitzar intervencions promotores de salut i alleugerir el patiment familiar.

 Feetham Family Functioning Scale (FFFS) (Roberts & Feetham, 1982): per
avaluar el funcionament de les families que estan experimentant situacions
de crisi. Mesura tres arees de relacié familiar: la relacié entre el funcionament
familiar i I'entorn social, la relacié entre la familia i els subsistemes, i la relacié
entre la familia i cada membre d’aquesta.

* Further testing of a family nursing instrument (FAFHES) (Astedt-Kurki, Tarkka,
Rikala, Lehti & Paavilainen, 2009): per mesurar el suport social associat al
funcionament de la familia.

Un cop avaluada la situaci6 i el funcionament familiar, ja estem en condicions de
poder valorar altres aspectes relacionats amb la familia, que ens permetran assolir i
mantenir una relacié terapéutica efectiva. Aixd ho podem realitzar mitjancant algun
dels instruments segiients:

e Critical Care Family Needs Inventory (CCFNI) (Molter & Leske, 1983; Redley,
LeVasseur, Peters & Bethune, 2003; Zazpe et al., 1997): per identificar les
necessitats familiars de persones ingressades en la UCI.

* Nursing Facility Family Satisfactions Questionnaire (NF-FSQ) (Castle, 2004):
per analitzar la satisfaccié dels familiars vers 'atencié d’infermeria rebuda.

e Iceland - Family Perceived Support Questionnaire (ICE-FPSQ) (Svavarsdottir,
2007b; Sveinbjarnardottir, Svavarsdottir & Hrafnkelsson, 2012b): per mesurar
la percepci6 familiar del suport rebut per part de la infermera.

e Iceland - Expressive Family Functioning Questionnaire (ICE-EFFQ) (Svavarsdottir,
2007a; Sveinbjarnardottir et al., 2012a): per identificar I'expressi6 de les
emocions, la col-laboracié, la resolucié de problemes, la comunicacié i el

comportament en les families.
En la taula 1 es poden veure de manera resumida els instruments d’avaluaci6 fa-

miliar anteriorment esmentats, que, com ja s’ha dit, son eines que poden utilitzar

tots els professionals d’infermeria per millorar I'atencié a les families.

46



L’actitud infermera vers la familia: adaptacio transcultural al castelld i validacio...

La infermera, en totes aquestes valoracions, té un paper fonamental, ja que és qui
valora l'experiencia de la familia, qui examina les necessitats familiars, qui la pre-
para i li déna suport per poder fomentar estrategies d’afrontament i de neutralit-
zacio, efectives i necessaries per poder gestionar la incertesa que es genera en les
diferents etapes de la malaltia, i per facilitar 'adaptacié a la situacio; tal com ens
assenyala el model de Mishel.

Es la infermera qui ha de tenir cura de la familia (Cuesta, 2001); per aixo, la seva ac-

titud cap a ella és de gran importancia (Benzein, Johansson, Arestedt & Saveman,

2008).

ESCALA

MESURA

Apgar familiar

Dinamica i funcionalitat familiar

MOS

DUKE-UNC

Suport social percebut per la familia

Reajustament social

Agents estressants

Family Assessment Device (FAD)

Percepcions personals sobre les fortaleses i les
necessitats familiars

Entrevista familiar 15’

Feetham Family Functioning Scale (FFFS)

Avaluacio6 funcionament i estructura familiar

Further testing of a family nursing
instrument (FAFHES)

Suport social associat al funcionament familiar

Critical Care Family Needs Inventory (CCFNI)

Necessitats familiars

Nursing Facility Family Satisfactions
Questionnaire (NF-FSQ)

Satisfaccié familiar

Iceland - Family Perceived Support
Questionnaire (ICE-FPSQ)

Percepcié de suport percebut

Iceland - Expressive Family Functioning
Questionnaire (ICE-EFFQ)

Expressié emocions, col-laboracio, resolucié problemes,
comunicacio6 i comportament

Taula 1. Instruments per mesurar 'avaluacié i funcionament familiar.
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1.2. PACTITUD INFERMERA VERS LA FAMILIA

Entenem per actitud un conjunt de respostes apreses, a traves d'un procés de so-
ciabilitzacio, per donar una resposta personal als objectes socials del nostre entorn.
Per tant, com a resultat d’aquest procés les actituds poden modificar-se (Miguel,
2005; Pacheco, 2002). Signifiquen I'organitzacié dels sentiments, de les creences i
dels valors, aixi com la predisposicié de comportar-se d'una determinada manera.
Representen I'aspecte psicologic fonamental entre les capacitats de percebre, sentir
i d’emprendre d’un individu, al mateix temps que ordena i déna significat a la seva
experiencia. SOn habits interns que formen part de la personalitat i indiquen les
tendéncies reals d'una conducta, per tant sén la millor manera per preveure un

comportament (Miguel, 2005).

A partir del model tripartit de Rosenberg i Hovland (1960), es pot afirmar que les
actituds tenen tres components (Novel et al., 2005; Pacheco, 2002):

* el cognitiu: les creences i pensaments

* lafectiu: els sentiments

¢ el conductual: el comportament

D’acord amb Katz i Stotland (1959), es considera que les actituds tenen quatre fun-
cions (Miguel, 2005):
* Adaptativa: permet desenvolupar una actitud que aprova la societat.
* Autorealitzadora: permet expressar els valors fonamentals per mantenir.
* Defensiva del jo: permet proporcionar autoproteccio.

* Cognoscitiva: permet comprendre i donar sentit a 'experiencia.

La teoria de I'accié raonada d’Ajzen i Fishbein (1980), dissenyada per entendre el
comportament huma, afirma que la intenci6 de la persona precedeix al comportament
i esta en funcié de dos elements (Marco et al., 2000; Pacheco, 2002) (figura 5):

* el factor personal: que és I'avaluacié de I'individu per portar a terme una

determinada conducta, s'anomena actitud cap al comportament, i depén de la
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«creenca del propi individu sobre els efectes del comportament.

* el factor social: que és la percepci6 de I'individu de la pressi6 social exercida
sobre ell mateix per desenvolupar un o altre comportament, s'anomena
norma subjectiva, i depen de la «creenca de l'individu sobre allo que els

altres pensarien si actués d'una manera o d’una altra».

Figura 5. Teoria de I'accié raonada (Ajzen i Fishbein, 1980). Font: Marco i altres, 2000.

Segons aquesta teoria, per canviar el comportament és necessari comprendre i mo-
dificar les actituds, ja que hi ha una relacié directa entre aquestes. Aixi doncs, I'éxit
del canvi depen més del factor personal que de les possibles influencies externes; és
a dir, de 'anomenat factor social (Kirchhoff, Pugh, Calame & Reynolds, 1993; Marco
et al., 2000).

L‘actitud, segons Callista Roy, té a veure amb «el contacte, 'escolta i el fet d’entendre

l’altre», i és la base per a una relacié de qualitat entre la infermera i la familia. La in-

fermera ha de saber com transmetre la seva actitud tant de forma (Pacheco, 2002):
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e Verbal, que inclou aspectes com: contestar a una expressid, explicar
procediments abans d’iniciar-los, aclarir I'estat fisic i emocional del pacient,
compartir percepcions, tranquil-litzar, debatre topics relacionats amb la
salut del pacient...

* No verbal, que compren accions com: seure al costat del 1lit, tenir contacte
amb el pacient durant els procediments, mantenir la mirada durant la
interaccié, demanar permis per entrar a 'habitacié...

Beltran (2010) en el seu article «Las enfermeras ausentes» afirma que és necessari
interactuar, explicar, ensenyar, oferir afecte i companyia, i tot aix0d no s’aconsegueix
des del control d’'infermeria. A més, conclou que si no s’interactua amb el pacient i
amb la familia dificilment es poden fer cures d’infermeria. Aquestes cures que milloren

amb laplicaci6 dels coneixements cientifics es posen en practica a través de I'actitud.

Per tant, I'actitud que adopten les infermeres en relacié amb la familia és un element
cabdal en el procés de cuidar (Beltran, 2010; Fisher et al., 2008), la forma d’interacci6
que s’estableix pot influir en I'exit o el fracas del tractament, en 'acceptacié o reftis de
les mesures terapeutiques i en la satisfaccié del pacient-familia (Astedt-Kurki et al.,
2001a; Beltran, 2010).

Aixi doncs, en qualsevol ambit de la practica clinica, per garantir I'exit de la relacié
terapeutica les infermeres han d’adoptar un model infermer que orienti les interven-
cions d'infermeria en les etapes de valoracid i de planificacid, que permeti manifestar
unes actituds positives vers les persones receptores de cures i les seves families (Fi-
gueiredo & Martins, 2010).

L'4s de models d’avaluaci6 familiar permet reconeixer amb facilitat les fortaleses i els
problemes de la familia, ajuda a organitzar la gran quantitat d'informacié aparentment
diferent i proporciona un enfocament per a la intervencid infermera (Wright & Leahey,
2013). Per aquest motiu, s’ha considerat oporti desenvolupar el model familiar de

Calgary, que es detalla a continuacio.
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1.2.1. MODEL FAMILIAR DE CALGARY

Com s’ha exposat anteriorment, els models teorics enfocats en la familia represen-
ten una ajuda important per a les infermeres, ja que faciliten la valoracid i la inter-
vencié amb les families, amb la finalitat de provocar canvis enfront del problema
presentat.

L‘any 2001, en el monografic «The family Nurse: Frameworks for Practice» (Schober
& Affara, 2001), el model familiar de Calgary es va identificar com un dels models a
seguir per les infermeres. Posteriorment, s’han realitzat altres estudis que avaluen la
utilitat d’aquest enfocament infermer de sistemes familiars utilitzant el model d’ava-
luacié familiar de Calgary (MAFC) i el model d’intervenci6 familiar de Calgary (MIFC)
(Duhamel & Talbot, 2004). Partint d’aquests dos models, basats en la teoria general
de sistemes (Bertalanffy & Almela, 1976), la infermera reconeix la influéncia que els
membres de la familia tenen 1'un de l'altre, aix{ com la reciprocitat entre l'evolucid i la

gesti6 de la malaltia i la dinamica familiar. Seguidament, es detallen els dos models.

El model d’avaluaci6 familiar de Calgary

El model guia la infermera en I'analisi de l'estructura, el desenvolupament i el
funcionament familiar. Proposa un marc multidimensional per a la seva avaluacio
a partir d’'una estructura organitzada, que ajuda a promoure el canvi cap a la
salut i permet deduir els aspectes que influencien els estats de salut. Concreta-
ment, aquest model destaca la relacié familia-infermera, i se centra en la inter-
seccio entre la funcié dels membres de la familia i les intervencions realitzades
per les infermeres (Figueiredo & Martins, 2010; Wright & Leahey, 2013).
Esta basat en tres categories o dimensions fonamentals:

* Estructural: integra els aspectes interns, externs i de context de la familia.

* De desenvolupament: compren I'avaluacio del cicle vital; és a dir, la trajecto-

ria tipica que recorren la majoria de les families.
 Funcional: inclou els detalls sobre com es comporten els individus en la

dimensié instrumental i en 'expressiva.
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Cadascuna d’aquestes categories esta composta per diferents subcategories que in-

tegren conceptes complexos. Queda tot resumit en el diagrama ramificat del MAFC
(figura 6).

Composicié familiar

Génere

Orientacio sexual
— Interna Ordre naixement

Subsistemes

— Limits

Familia extensa
— Estructural ————————— Externa 4'7
— Sistemes més amplis
Etnia
Raga
—— Context Classe social
Religi¢ i espiritualitat
L Ambient
— Etapes
Avaluacioé
- —+—— Desenvolupament ——— Tasques
familiar
— Vincles
— Instrumental ————— Activitats de la vida diaria
. —— Comunicacié emocional
— Funcional .
—— Comunicacio verbal
—— Comunicacié no verbal
—— Comunicacié circular
—— Expressiva —————— Solucio de problemes

— Rols
— Influéncies i poder
—— Creences

—— Aliances i unions

Figura 6. Diagrama ramificat del MAFC. Font: Wright & Leahey, 2013.
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El model d’intervencié6 familiar de Calgary

Es el company del MAFC i és el primer model d’intervencié que sorgeix dins la dis-
ciplina infermera. Basat en les fortaleses i la resiliéncia de les families, conceptua-
litza la interseccio entre els tres dominis funcionals de la familia (cognitiu, afectiu
i conductual) i les intervencions especifiques ofertes per la infermera (Wright &
Leahey, 2013) (taula 2).

Per tant, és una eina que permet identificar els punts forts de la familia i intervenir
en els problemes familiars, amb l'objectiu d’orientar la infermera en la promocio,

la millora i el manteniment del funcionament efectiu en situacions de vulnerabilitat

familiar.
Dominis funcionals de la familia Intervencions ofertes per la infermera
Cognitiu
Afectiu Ajust o eficacia
Conductual

Taula 2. MIFC: Intersecci6 del domini funcional familiar i les intervencions.
Font: Wright & Leahey, 2013.

Segons aquests dos models (MAFC i MIFC) de Wright i Leahey (2013), 1'actitud
positiva de la infermera vers la familia és fonamental per facilitar un canvi tera-
péutic, promoure la curaci6 i disminuir el patiment (Sveinbjarnardottir, Svavars-
dottir & Saveman, 2011).

Entenem per actitud positiva aquella forma de fer que afavoreix les interaccions i

que convida la familia a realitzar cures a través de la confianca i el contacte (S6-
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derstrom, Benzein & Saveman, 2003). Astedt-Kurki i altres (2001a), seguint la ma-
teixa linia de treball, consideren actituds positives aquelles que faciliten la interac-
cié amb la familia i engloben molts aspectes de comunicacié: oferir 'oportunitat
de parlar, interessar-se per la familia, convidar-los a participar en les cures d’infer-
meria, parlar amb un llenguatge clar, senzill, lent i amable, resoldre dubtes... (Del-
gado Hito et al., 2001).

Pero, tot aixo, pot ser un problema si la infermera té por a acostar-se i crear rela-
cions, té pressa, té poc temps per a la familia; també la timidesa, el treball per
torns, la gravetat de la malaltia, o que el mateix pacient no autoritzi la interacci6
infermera-familia, i la rendncia de la familia a aproximar-se als professionals, a
més de 'abséncia d’un lloc tranquil, entre d’altres, sén considerats obstacles o di-
ficultats per mantenir una bona relacié terapéutica (Astedt-Kurki et al., 2001b; Diaz
& Diaz, 2004; Soderstrom et al., 2003; Zaforteza et al., 2003) (taula 3).

Oferir 'oportunitat de parlar

Interessar-se per la familia

Convidar-los a participar en les cures
Facilitadors

Parlar amb un llenguatge clar, senzill, lent i amable

Resoldre dubtes

Por a crear relacions

La pressa

La timidesa
Obstaculitzadors El treball per torns
No autoritzacié mateix pacient
Rendncia de la familia

Absencia d’un lloc tranquil

Gravetat de la malaltia

Taula 3. Elements que faciliten i obstaculitzen la relaci6 terapeutica.
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Per tant, la qualitat de la interaccié amb la familia es veu influenciada per les acti-
tuds de les infermeres vers aquesta i, en els ultims anys, aquesta actitud ha estat

objecte d’investigacions en diferents contextos i diverses metodologies.

1.2.2. ESTAT ACTUAL DE PATENCIO CENTRADA EN LA FAMILIA (ACF) - FAMILY-CEN-
TERED CARE (FCC)

La majoria d’estudis realitzats a les UCI coincideixen a afirmar que les infermeres
creuen que la familia proporciona suport emocional al pacient, li incrementa el
desig de viure i no el desestabilitza, malgrat que suposa una major carrega fisica i
psiquica per a les infermeres, son elles mateixes les que afirmen que cal implicar
la familia en algunes cures. A la vegada, consideren que estan capacitades per re-
lacionar-se amb la familia, donar-li suport i ajudar-la a comunicar-se amb el pa-
cient. A més, es mostren molt favorables a flexibilitzar les normes restrictives de
les unitats com, per exemple, afavorir la visita oberta, ja que augmenta la satisfaccié
de les families, disminueix I'ansietat, els proporciona molta informacié de la situa-
ci6 del pacient i els ajuda a disminuir el grau d’estrés (Blanca et al., 2008; Marco
et al., 2000; Rodriguez et al., 2003; Yanez et al., 2011; Zaforteza et al., 2008).

No obstant aix0, malgrat que afirmen que les families sén importants, aquesta cre-
enca no sempre reflecteix les activitats que desenvolupen. Es considera molt im-
portant coneixer millor la familia per proporcionar cures de qualitat, pero en el
moment d’ingressar no li proporcionen gaire informacid, ja que creuen que les fa-
milies estan massa nervioses i preocupades. Aquesta manca d’informacié comporta,
de vegades, algunes equivocacions com, per exemple, suposar el parentiu del fa-

miliar que acompanya el pacient (Delgado et al., 2001).

Contrariament al que s’afirma en altres treballs, hi ha infermeres que s'oposen a la
visita oberta de les UCI, amb 'argument que la preséncia de la familia desestabilitza
el pacient i li produeix esgotament i estres, a més de retardar el seu treball (Blanca
et al., 2008; Marco, 2000 et al.; Simpson et al., 1996; Vazquez & Eseverri, 2010;
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Yanez et al., 2011; Zaforteza et al., 2003). Santana i altres (2009) utilitzen 'escala
Nurse Activities for Communicating with Families (NACF) per analitzar la percepcid
vers la qualitat del procés de comunicacié amb els familiars i afirmen que hi ha una
abséncia generalitzada de comunicacié entre infermeres i familiars. Aquest mateix
estudi conclou que seria important afrontar tots els obstacles que impedeixen una
bona comunicacié amb unes eines que permetin integrar la familia en el pla de cures,
de manera que sigui beneficios per al pacient i la seva familia sense dificultar les tas-
ques de les infermeres. Per tant, la familia encara segueix sent un element extern de
les UCI i la seva inclusid encara és una assignatura pendent de resoldre per les infer-
meres (Blanca et al., 2008).

Aquesta perspectiva també es reflecteix en les unitats d’hospitalitzacié de persones
amb malaltia cronica, en les quals encara hi ha dificultats per incloure la familia
en les cures, ja que sovint es generen situacions estretament relacionades amb els
sentiments, les emocions i els conflictes. Encara que la inclusié de la familia en les
cures, de vegades, pot esdevenir gratificant, també produeix estrés. Quan la pre-
séncia de la familia facilita el benestar i alleuja el treball es percep com a positiu,
pero en el moment que el familiar no compleix amb les expectatives de les infer-
meres, la seva presencia a I'hospital es converteix en una carrega (Szareski, 2010),
fet que provoca el rebuig dels familiars en I'hospital, per part de les infermeres
(Martins, 2004).

Tanmateix, hi ha molts estudis que evidencien que les infermeres tenen creences
positives vers la familia. Saveman (2005), en un treball realitzat a estudiants d’in-
fermeria de la Universitat de Suecia, descriu que les alumnes consideren que quan
la familia és a prop del pacient es redueix el patiment, ja que aquesta és una font
de suport que crea un ambient de confianca i fomenta el benestar.

Astedt-Kurki i altres (2001b), en un estudi realitzat a les unitats d’hospitalitzacio,
confirmen que la majoria d’infermeres consideren important la interaccié amb la
familia, malgrat que es produeixi tinicament quan la familia va a visitar el pacient.

Hertzberg, Ekman i Axelsson (2003) van concloure el seu treball afirmant que les
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infermeres de les llars sueques consideren la familia com un recurs, ja que aquesta
els proporciona la informacié necessaria per desenvolupar una atenci6 de qualitat;
no obstant aixo, aquestes infermeres no senten la necessitat d’'involucrar la familia
en les cures, ja que creuen que s’ha d’invertir un temps que els manca en altres
arees que consideren prioritaries. Paliadelis, Cruickshank, Wainohu, Winskill i Ste-
vens (2005) assenyalen que totes les infermeres creuen que tenen habilitats per
proporcionar cures d’infermeria a la familia i protegir-la, aixi, d’experiéncies dolo-
roses i desagradables.

Les creences positives i les creences negatives vers la familia, evidenciades en

aquests estudis, es recullen en la taula 4.

Creences positives vers la familia Creences negatives vers la familia

Proporciona suport emocional o )
Carrega fisica i psiquica

Incrementa desig de viure del pacient
No se li proporciona gaire informaci6 perqué esta massa

Disminueix ansietat del pacient i familia nerviosa i preocupada
Ajuda a disminuir 'estrés¢ La preséncia de la familia desestabilitza el pacient, I'esgota
i l'estressa

Crea un ambient de confianga

Retard del treball d’infermeria
Fomenta el benestar
Per involucrar la familia s’ha d’invertir un temps que manca

Proporciona informaci6 per desenvolupar una R
P P P en altres arees

atencio6 de qualitat

Taula 4. Creences positives i negatives de les infermeres vers la familia

Per tant, es pot afirmar que les infermeres pensen que és important establir una
bona relacié amb la familia; tot i aix0, tenen dificultats per incloure-la en les cures
d'infermeria (Astedt-Kurki et al., 2001a, 2001b; Benzein, Johansson, Arestedt, Berg
& Saveman, 2008; Wright & Leahey, 2002). Els estudis confirmen que, malgrat pro-
posar-los intervencions senzilles i facils d’aplicar per millorar 'experiéncia fami-
liar, els resultats no evidencien un canvi en la practica clinica (Pérez et al., 2004;
Zaforteza et al., 2012).
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Benzein, Johansson, Arestedt i Saveman (2008) suggereixen que es necessita una
actitud infermera positiva per convidar i involucrar les families en les cures d'infer-
meria, ja que la col-laboraci6 de les families i les infermeres es tradueix en millors
resultats de satisfaccio i atencid a la persona malalta. Pero si no es veu el pacient i la

familia com una unitat és impossible oferir una atencié centrada en la famdlia.

Latenci6 centrada en la familia (ACF) és un enfocament de cures que s'ha convertit
en habitual en la majoria d’entorns pediatrics d’America del Nord, pero no pot dir-se
el mateix en 'ambit de I'atencid sanitaria en adults, on encara és escassa o incipient
(Alguire, 2013).

En un informe creat per Conway i altres (2006), es reconeix la familia com a essencial
per al benestar del pacient, és més que un substitut quan el pacient és incapac de
prendre decisions, ajuda a mantenir la qualitat i la seguretat en les cures, i és essencial

en la continuitat assistencial que es dona a la persona receptora de cures.

Segons l'Institute for Patient and Family Centered Care, els conceptes basics de I'atencio

centrada en la familia sén (<www.ipfcc.org>):

* Respecte i dignitat: Les infermeres escolten les opinions i perspectives del
pacient i la seva familia. Valoren els seus coneixements, els valors, les
creences i els origens culturals, i els incorporen en la planificacié i prestacio
de les cures.

e Intercanvi d'informacié: Les infermeres es comuniquen i comparteixen la
informacié oportuna amb els pacients i la familia, d'una manera precisa i
clara, per tal que puguin participar de manera efectiva en les cures i en la
presa de decisions.

* Participacio: El pacient i la familia sén animats i recolzats a participar en les
cures i en la presa de decisions fins on desitgin.

* Col'laboracié: Els pacients i les families també s'inclouen en la politica i els

programes de desenvolupament de les institucions.
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Segons I'estudi fet per Corlett i Twicross (2006), que analitza la bibliografia dels dl-
tims quinze anys, un principi basic en les cures d’infermeria centrades en la familia
és el procés de negociacio entre la familia i la infermera, que es tradueix en la presa
de decisions compartides. Aquesta investigaci6 suggereix que la manca de comuni-
cacio eficag, les expectatives professionals i les qiiestions de poder i de control, moltes

vegades inhibeixen la negociacid oberta i reciproca entre les families i les infermeres.

LACF es va originar en 'atenci6 pediatrica, durant la década dels anys vint a Angla-
terra, Sir J. Spence va comencar a admetre les mares amb els seus fills als hospitals,
en comptes d’excloure-les com fins llavors. Durant els anys quaranta, a Nova Zelanda,
es va demostrar que l'admissié de les mares no augmentava la incidencia d’infeccié
en les unitats pediatriques, argument principal per excloure-les fins llavors. I va ser
en la decada dels anys cinquanta quan es va demostrar que els nens se sentien meés
insegurs quan els separaven dels seus pares durant l'hospitalitzacié (Alguire, 2013;
Shields, Pratt, Davis & Hunter, 2008).

Fagin, durant els anys seixanta, va redactar unes recomanacions que permetien als
pares estar amb el seu fill hospitalitzat. En aquestes recomanacions ja s’apuntava que
es necessitaven canvis en les actituds de les infermeres vers les families (Alguire,
2013; Fagin & Nusbaum, 1978). Actualment, s’estan realitzant investigacions al vol-
tant de la tematica de I'atencid centrada en les families en unitats pediatriques i

neonatals, un exemple és la tesi doctoral realitzada per Serret (2014).

L ‘enfocament centrat en la familia es va fer extensiu als adults, sobretot en 'ambit
de les cures intensives, durant la decada dels anys seixanta (Balint, 1969; Mead &
Bower, 2000). Més recentment, altres autores han continuat analitzant la importancia
de ’ACF com, per exemple, les infermeres Benzein, Saveman, Svavarsdottir i Caty
dels Paisos Nordics, com Alguire de Canada, com Zarins de Tanzania i com Correira
de Portugal. Aquestes autores consideren que la malaltia és un assumpte de familia
i que, per tant, és important la participacié d’aquesta en la cura del malalt per poder

minimitzar el patiment del pacient-familia (Sveinbjarnardottir et al., 2011).
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1.3. INSTRUMENTS PER MESURAR LCACTITUD
INFERMERA VERS LA FAMILIA

En aquest apartat, es descriuen els instruments utilitzats per avaluar I'actitud que
adopta la infermera vers la familia, es detalla I'escala original que es pretén adaptar
i validar (FINC-NA), aixi com la versi¢ adaptada al portugues (IFCE-AE). També
es comenten els principals resultats obtinguts després d’aplicar I'escala original i

les versions adaptades en diferents contextos.

1.3.1. REVISIO DELS INSTRUMENTS PER MESURAR CACTITUD INFERMERA VERS
LA FAMILIA

A partir de la recerca bibliografica realitzada en les bases de dades AMED,
CINAHL, Cuidatge, Cuiden, EBSCO, Google Schoolar, IBECS, IMEC-CSIC, ISOC-
CSIC, Medline, PubMed i Scopus, en que es van utilitzar com a paraules clau, se-
parades o en combinacio, els termes: atencié d’infermeria centrada en la familia,
actitud, escales i qiiestionaris; s’han seleccionat diversos articles en que s’analitza
'actitud infermera vers la familia.

La majoria d’estudis nacionals aborden el tema utilitzant metodologia qualitativa
(Delgado et al., 2001; Leal, 2010; Vazquez & Eseverri, 2010; Zaforteza et al.,
2004; Zaforteza, Prieto et al., 2010) des de l'analisi del relat de les infermeres
d’UCI. En canvi, els estudis internacionals tracten la relaci6 entre el personal d’in-
fermeria i la familia des de la vessant més quantitativa, utilitzant diversos instru-

ments que mesuren I'actitud infermera amb la familia en aspectes molt concrets.
Sén molts els estudis que fan servir instruments per mesurar ’actitud infermera

dins 'ambit de les cures pediatriques, és el cas de Bruce (2002) i Caty i altres
(2001) que amb el qiiestionari The Family-Centered Care Questionaire (FCCQ-R)
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avaluen l'atenci6 centrada en la familia dins 'entorn pediatric. Pfeil (1997), amb
I'escala The European Charter for Children in hospital, mesura les opinions, els
sentiments i les percepcions de les infermeres vers els pares que realitzen cures
d’infermeria; i Meiers, Tomlinson i Peden-McAlpine (2007) amb l’escala Family
Nursing Caring Beliefs Scale (FNCBS) mesuren l'actitud infermera amb la familia
del nad¢ critic.

Pel que fa als adults, Simpson i Tarrant (2006) utilitzen I’escala The Family Nur-
sing Practice Scale (FNPS) per descriure les necessitats infermeres en les unitats
de psiquiatria. Altres escales avaluen les actituds infermeres en situacions d’ur-
gencia o mort sobtada (Hallgrimsdottir, 2000; Tye, 1993). També, hi ha alguns
instruments que mesuren aspectes especifics relacionats amb les cures pal-liatives
(Kirchhoff & Beckstrand, 2000).

L‘ambit en que s’utilitzen més els instruments per mesurar la relacié infermera-
familia és dins les UCI; Hammond (1995), Maxton (1997) i O'Malley i altres
(1991) estudien les experiéncies, les necessitats i les percepcions de les inferme-
res amb els familiars de malalts en situacié critica utilitzant diferents escales de
mesura. Santana i altres (2009) analitzen, en aquestes mateixes unitats, les in-
tervencions de comunicaci6 entre infermeres i familia mitjancant I’escala Nurse

Activities for Communicating with families (NACF).

Pero, les investigacions en les quals es mesura I'actitud de les infermeres en rela-
cié amb la interaccié infermera-familia dins 'ambit hospitalari general s6n més
escasses. Tot i aix0, s’ha trobat I'estudi d’Astedt-Kurki i altres (2001b) que pretén
determinar les perspectives de les infermeres sobre la interaccié amb les families
amb un instrument construit a partir de la revisié bibliografica. La investigacio
de Lee i Yom (2007) compara la qualitat de I'atenci6 infermera amb la satisfaccio

percebuda pels familiars amb el qgiiestionari SERVQUAL.

Finalment, cal comentar i destacar el treball dut a terme per Benzein, Johansson,

Arestedt, Berg i altres (2008), de construir I'escala Families’ Importance in Nursing
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Care — Nurses’ Attitudes (FINC-NA). El FINC-NA, encara que no és 1'inic instru-
ment que s’ha trobat que mesura les actituds infermeres, si que s’ha considerat
que és el més adient per mesurar les actitud infermeres vers la importancia de
cuidar les families des d'una perspectiva d'infermeria generica. Aquesta escala,
per poder-la utilitzar en el nostre context, préviament ha de seguir un procés d’a-
daptacié transcultural al castella i de validacié per convertir-la en un instrument

fiable i valid; fet que s’ha convertit en 'objectiu general d’aquesta tesi.

Tots els instruments comentats anteriorment queden resumits en la taula 5.
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1.3.2. EL FINC-NA

El FINC-NA, tal com hem comentat, és una escala dissenyada per mesurar les
actituds infermeres vers la importancia d’incloure la familia en les cures d’in-
fermeria.
S’inicia el treball de construccié de l'instrument 'any 2003, a Suecia, per un grup
d’infermeres liderades per les doctores E. Benzein, P Johansson i B-I. Saveman.
L‘instrument va seguir un procés de construccié guiat per les idees de Norman i
Streiner, i es va realitzar a partir d’una revisi6 bibliografica exhaustiva, tant d’as-
pectes metodologics com del constructe a estudiar. Es van realitzar diverses reu-
nions amb infermeres expertes, fins obtenir la primera versié de I'instrument que
comptava amb 117 items i 4 opcions de resposta tipus Likert. A poc a poc, es van
anar reduint la quantitat d’items, de 82 a 78, a 59, fins arribar a quedar en 26 afir-
macions. Les opcions de resposta també es van modificar, primer eren quatre, des-
prés s’ampliaren a sis, posteriorment es canviaren a «Si / No», perd després de
considerar que la possibilitat de resposta quedava massa limitada es va decidir
deixar 4 opcions, malgrat que coneixien les opinions dels experts que recomanen
que les respostes siguin un nombre senar per poder mesurar la direccié i intensitat
de les actituds. Les autores, pero, afirmen que amb el nombre parell s’eviten les
tendéncies d’alguns enquestats de no definir-se o no prendre’n partit.
La validacié de l'escala es realitza amb una mostra de 634 infermeres de tots els
contextos de la practica clinica, i es fa valid l'instrument en tots els ambits de la
professié. El1 93% de la mostra van ser dones i la mitjana d’edat de 45 = 11 anys.
Panalisi factorial exploratoria va revelar quatre subescales que indicaven quatre as-
pectes a analitzar de I'actitud infermera vers la familia, aquestes dimensions sén:
* Family as a resource in nursing care (Fam-RNC), (La familia com a recurs en

les cures d’infermeria), que conté 10 items amb un rang de puntuaci6 possible

de 10 a 40. Se centra en una actitud positiva cap a la familia i el valor de la

preséncia d’aquesta en les cures d’infermeria

e Family as a conversational partner (Fam-CP) (La familia com a interlocutora),

que conté 8 ftems amb un rang de puntuacié possible de 8 a 32. Fa referéncia
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a la importancia de reconeixer la familia i tenir un dialeg amb ella.

e Family as a burden (Fam-B) (La familia com a carrega), que conté 4 items
amb un rang de puntuacié possible de 4 a 16. Recull les declaracions
negatives sobre la familia; per aquest motiu, tots els items d’aquesta
dimensi6 puntuen a la inversa.

* Family as own resource (Fam-OR) (La familia com a recurs propi), que conté
4 items amb un possible rang de 4 a 16. Se centra en el reconeixement de

la familia amb els seus propis recursos per afrontar les situacions.

El FINC-NA és una escala autadministrada formada per 26 afirmacions; amb una
estructura tipus Likert amb 4 opcions de resposta (1 = totalment en desacord, 2 =
en desacord, 3 = d'acord i 4 = totalment d’acord), la puntuacié va d'1 a 4 per a
cada ftem i els rangs de 26 a 104. Per tant, com més puntuacié més favorable és
l'actitud de la infermera vers la familia, tant en I’escala total com en cadascuna de
les dimensions (annex I).

Pel que fa a la interpretaci6 dels resultats, podem dir que una puntuacié baixa en
totes les escales és aquella que és inferior al quartil 1 en la puntuacié total i corres-
pon a una actitud infermera vers la familia poc positiva (Benzein, Johansson, Ares-
tedt, Berg et al., 2008; Benzein, Johansson, Arestedt & Saveman, 2008).

En la taula 6 es resumeixen les quatre dimensions de I’escala FINC-NA, amb els

rangs i el nombre dels items que les formen.

Dimensions Rang items
Family as a resource in nursing care (Fam-RNC) 10-40 3,4,5,7,10, 11 13, 20, 21, 22
<Zc Family as a conversational partner (Fam- CP) 8-32 1,6,9,12,14,15,19, 24
9
[ Family as a burden (Fam-B) 4-16 2,8,23,26
Family as own resource (Fam-OR) 4-16 16,17, 18,25

Taula 6. Distribucié dels items del FINC-NA.
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Es va analitzar la consistencia interna de 1’escala gobal amb el calcul de I’alfa de
Cronbach, i va donar com a resultat 0,88 per a I'escala total i d’entre 0,69 a 0,80

per a les diferents subescales.

Pel que fa a I’analisi de les correlacions entre les subescales, les correlacions més
fortes es mostren entre les subescales i 'escala total. La dimensié Fam-RNC és la
que presenta una correlacié més forta amb 'escala total (0,840), mentre que la co-
rrelacié més feble és la de la dimensié Fam-B amb I’escala total (0,620). Entre les
subescales, la correlacié més forta es presenta entre la Fam-RNC i la Fam-CP
(0,579), mentre que la més feble és la que es déna entre la dimensié Fam-B i Fam-

CP (0,298). En la taula 7 s’exposen de manera grafica aquestes correlacions.

Fam-RNC Fam-CP Fam-B Fam-OR FINC-NA
Fam-RNC 1,000
Fam-CP 0,579 1,000
Fam-B 0,393 0,298 1,000
Fam-OR 0,559 0,550 0,327 1,000
FINC-NA 0,840 0,824 0,320 0,740 1,000

Taula 7. Correlaci6 entre les dimensions i Pescala FINC-NA. Font: Benzein, Johansson, Arestedt,
Berg i altres 2008.

Posteriorment, Saveman, Benzein, Engstrom i Arestedt (2011) han continuat tre-
ballant aquest instrument i I’han modificat; la nova versié de 'escala FINC-NA con-
serva el mateix nombre d’items, pero ha augmentat les opcions de resposta tipus

Likert a 5 en comptes de 4. No obstant aix0, en aquest treball s’ha utilitzat I'escala
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original de 4 punts Lickert, ja que el refinament d’aquest instrument va ser simul-
tani a la realitzacié d’aquesta investigacio.

Com ja s’ha dit en la introduccié, aquest instrument ha estat adaptat i validat
en altres paisos (Islandia, Japo, Uganda, Taiwan, Brasil, Portugal...); tot i aixo,
com que hi ha una semblanca cultural important entre els models familiars de
Portugal i Espanya, s’ha considerat oportt revisar més a fons la versié portuguesa
de I'instrument anomenada A importdncia das familias nos cuidados de enferma-
gem - Atitudes dos enfermeiros (IFCE-AE), adaptada i validada per Oliveira i altres
(2011).

1.3.3. LIFCE-AE, VERSIO PORTUGUESA

La versid portuguesa de I'escala FINC-NA s’anomena A importancia das familias
nos cuidados de enfermagem atitudes dos enfermeiros (IFCE-AE), va ser adaptada
ivalidada per Oliveira i altres (2011). L'escala IFCE-AE conserva els 26 items de
I'instrument original, encara que durant 'adaptacié va ser necessari substituir
alguns termes per tal d’obtenir ’equivaléncia conceptual desitjada (annex II).

Van participar en la validacié 136 infermeres portugueses, d'una poblacié de 210
professionals d’atencid primaria. La majoria eren dones d’entre 23 a 65 anys, de
diferents categories laborals, algunes tenien formacié en infermeria familiar i

altres no.

Després d’efectuar una analisi factorial, amb la definici6é previa de 4 factors a
semblanca de I'escala original, la divergencia dels resultats va obligar les autores
a reestructurar l'escala en tres dimensions, tenint en consideracié el contingut
teoric de cada item, la carrega factorial i la consisténcia interna de cada dimen-

sié. Aixi doncs, els factors resultants d’aquesta analisi sén (Oliveira et al., 2011):

* Factor 1. Familia: parceiro dialogante e recurso de coping (Familia: interlocutora

i recurs d’afrontament).
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e Factor 2. Famdilia: recurso nos cuidados de enfermagem (Familia: recurs en
les cures d’infermeria).
e Factor 3. Familia: fardo (Familia: carrega), els items d’aquesta dimensio
puntuen a la inversa.
En la taula 8 s’especifiquen les quatre dimensions del 'escala IFCE-AE amb els rangs

i els items que les formen.

Dimensions Rang items

Factor 1. Familia: parceiro dialogante e recurso 12-48 4,6,9,12,14,15,16,17, 18,
de coping 19, 24, 25

Factor 2. Familia: recurso nos cuidados 10-40 1,8,5,7,10, 11,13, 20, 21, 22
de enfermagem

IFCE-AE

Factor 3. Familia: fardo 4-16 2,8,23,26

Taula 8. Distribuci6 del {tems en IFCE-AE.

La consistencia interna de I’escala total va ser de 0,87, i per a les subescales les

puntuacions van oscil-lar entre 0,90 i 0,49.

Aixi doncs, I'escala FINC-NA (versi6 original) i 'escala IFCE-AE (versio portuguesa),
encara que avaluen el mateix constructe, presenten algunes diferéncies significati-
ves. En la taula 9 podem observar la comparativa dels dos instruments, s’hi detalla
la consisténcia interna total de cadascuna de les escales i de les seves dimensions,

aixi com el nombre d’items que contenen.
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FINC-NA IFCE-AE
a CRONBACH TOTAL 0,88 0,87
DIMENSIONS Fam-RNC Fam-CP Fam-B  Fam-OR Factor1 Factor2 Factor3
a CRONBACH 0,81 0,79 0,69 0,70 0,90 0,84 0,49
NRE. iTEMS 10 8 4 4 12 10 4

Taula 9. Comparacié FINC-NA i IFCE-AE.

1.3.4. RESULTATS DE LAPLICACIO DEL FINC-NA I DE LES VERSIONS ADAPTADES

A continuacio, es resumeixen els resultats de les investigacions en que s’ha aplicat
'escala FINC-NA, aixi com les seves versions adaptades, amb I'objectiu d’identificar
l'actitud infermera vers la familia en diferents poblacions i mostres de diversos con-

textos.

* Benzein, Johansson, Arestedt i Saveman (2008), en el seu treball Nurses’ Atti-
tudes about the Importance of Families in Nursing Care: A Survey of Swedish Nurses,
apliquen el FINC-NA a 634 infermeres sueques. Els resultats demostraven que
les infermeres tenen una actitud positiva vers la importancia d’incloure les fami-
lies en les cures d'infermeria. Les puntuacions més baixes en la dimensié Fam-
RNC (La familia com a recurs d’infermeria) les obtenien les infermeres que
treballaven en centres hospitalaris i que no disposaven, en el seu lloc de treball,
d’un enfocament d’atencié centrada en la familia. Els infermers recent graduats
i sense formacid especifica en atencié familiar tenien les puntuacions més baixes
en Fam-CP (La familia com a interlocutora), i els recent graduats que treballaven
en institucions sense un enfocament d’atenci6 centrada en la familia obtenien
les puntuacions més baixes en Fam-B (La familia com a carrega); és a dir, sén els

que més consideraven la familia com una carrega.
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* Galinha (2009), en el seu estudi titulat Mediar para Cuidar: As atitudes dos en-

fermeiros num Servigo de urgéncia na relagdo com a familia do utente. Contributos
das técnicas de mediagdo familiar? aplicat a una mostra de 90 infermeres del ser-
vei d'urgencies d’un hospital de Lisboa, amb 'escala IFCE-AE, descriu la utilitza-
ci6é de linstrument, la recollida de dades i ressalta aspectes generics de la
investigacié en forma de conclusid, perd no especifica quins han estat els resultats
d’aquest treball.

* Zarins (2010), en la investigacioé Family involvement in nursing care - a resource
or burden. From the perspective of Tanzania nurses, va avaluar 'actitud infermera
vers la familia a 47 infermeres d’'un hospital regional de Tanzania i, malgrat que
els resultats del qiiestionari general indicaven l'existéncia d’'una actitud infermera
favorable, destacava que una cinquena part de la mostra va considerar la familia
com una carrega i una tercera part d’aquesta afirmava que la preséncia de la fa-
milia retardava el seu treball. Les infermeres d’aproximadament 40 anys, les que
no havien tingut cap membre de la familia greument malalt i les que tenien
menys experiéncia laboral eren els subgrups que demostraven menys actitud po-
sitiva vers la familia. La investigacié conclou que les actituds es veuen afectades

per la cultura, 'ambient laboral i I'educacié.

* En una altra investigacié portuguesa, realitzada per Martins i altres (2010)
amb el titol Enfermagem de Familia: atitudes dos enfermeiros face a familia - estudo
comparativo nos CSP e no Hospita/, van desenvolupar un estudi comparatiu entre
I’actitud infermera vers la familia en 'atencié hospitalaria (AH) i en ’atenci6 pri-
maria (AP) de Portugal, aplicant la versié portuguesa IFCE-AE. La mostra estava
formada per 347 infermeres de les quals 190 eren d’AH i 156 d’AP. Els resultats
demostraven que les infermeres tenien una actitud positiva vers la familia en
'escala general i que no hi havia diferencies significatives entre les infermeres
dels dos ambits. Les puntuacions més altes es van obtenir en la dimensié Familia:
parceiro dialogante e recurso de coping, seguida molt de prop per la Familia: re-

curso para os cuidados de enfermagem.
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* Sveinbjarnardottir i altres (2011), en el seu article titulat Nurses Attitudes To-
wards the Importance of Families in Psychiatric care Following an Educational and
Training Intervention Program, van utilitzar 'escala FINC-NA per avaluar I'actitud
infermera vers la importancia de la familia en les cures d’infermeria en un hos-
pital psiquiatric d’Islandia abans i després d’aplicar un programa d’entrenament
de sistemes familiars anomenat ETI-Program. L'estudi, gairebé experimental, uti-
litzava una mostra de 81 infermeres que van emplenar el FINC-NA abans i des-
prés de realitzar el programa. Els resultats de I'estudi demostraven que en la
dimensié Fam-RNC (La familia com a recurs d’infermeria), les infermeres tenien
una actitud més positiva vers la familia que els infermers. Que les infermeres ex-
pertes tenien una actitud més favorable vers la familia que les infermeres amb
menys experiéncia, tant en l'escala total com en la dimensié Fam-B (La familia
com a carrega) i també afirma que les infermeres que havien viscut la malaltia
d’un familiar tenien puntuacions superiors en la Fam-B; és a dir, la consideraven
menor carrega que les infermeres que no havien tingut aquesta experiéncia. Des-
prés de l'aplicacié del programa, els resultats van millorar i van indicar que 'e-
ducaci6 és una estratégia que pot millorar les actituds infermeres sobre la

importancia de la familia en les cures d’infermeria.

* L'estudi realitzat per Alguire (2013) titulat Nurses’ Attitudes about the Impor-
tance of Families in Nursing Care: A Survey of Canadian Critical Care Nurses Wor-
king in Adult ICUs analitza 207 professionals membres de la Canadian Association
of Critical Care Nursing (CACCN), amb la intencié d’identificar I'actitud infermera
vers la familia amb I’escala FINC-NA i la relacié que hi ha amb la percepcié de
les families. En la investigacié s’observa, igual que en els estudis de Benzein, Jo-
hansson, Arestedt i Saveman (2008), i de Sveinbjarnardottir i altres (2011), que
els professionals amb més experiéncia laboral obtenien una puntuacié més alta;
és a dir, una actitud més positiva vers la familia. Contrariament a les troballes
fetes per aquests dos autors, no es van observar diferéncies significatives entre
homes i dones, ni tampoc entre els professionals que havien tingut un familiar

greument malalt. I conclou que, en general, hi havia una actitud positiva vers la
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familia i que l'edat i els anys d’experiéncia en la UCI estava correlacionat signi-

ficativament amb una actitud positiva.

* Per finalitzar, Cronin i altres (2013) en el treball Nurses’ Attitudes, Perceptions
and Expectations Regarding Patients and Family - Centered Care apliquen l'escala
FINC-NA per identificar I'actitud infermera vers la familia a una mostra formada
per 95 infermeres d'un hospital de San Francisco. Amb només un 15% de res-
posta, assenyalava que els infermers eren el subgrup amb una puntuacié més
baixa dins la dimensié Fam-CP (La familia com a interlocutora). Malgrat aixo, no
considerava que hi haguessin diferencies significatives en qliestié de genere.
També va afirmar que les infermeres amb més de 30 anys d’experiencia laboral
eren les que demostraven que tenien una actitud més positiva vers la participacid
de la familia, en tres de les quatre subescales (Fam-RNC, Fam-CP i Fam-B). En
aquest estudi, es va introduir una variable nova: el temps dedicat al pacient i a
la familia, i va demostrar que les infermeres que havien dedicat més d’un 50%
del seu temps en 'atencié del pacient-familia obtenien puntuacions significati-

vament més altes que les professionals que varen dedicar-hi menys temps.
Tots aquests estudis es poden veure resumits en la taula 10, on s’especifiquen les in-

vestigacions que utilitzen 'escala FINC-NA com a instrument de mesura a més d’altres

resultats importants.
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2. JUSTIFICACIO DE DESTUDI

Les experiéncies viscudes amb els pacients i les families en el meu treball diari com
a infermera assistencial en ’ambit hospitalari, les converses mantingudes amb les
companyes i amigues, les reflexions personals i la participaci6 activa com a profes-
sora associada de la formacié de pregrau m’ha generat, durant tots aquest anys,

un creixent interes i moltes reflexions de com fem la nostra feina les infermeres.

Som professionals competents per obtenir informacid, coneixements i comprensid
de les situacions, amb habilitats adquirides per saber, saber fer i saber estar. Les
competéncies professionals ens capaciten per poder desenvolupar unes cures de
qualitat vers la persona malalta, sense oblidar la seva familia. El binomi pacient-
familia ha de ser tractat i entés com una unitat inseparable, que ens ha de permetre
atendre la persona globalment i proporcionar-li unes cures de la maxima qualitat

possible.

Som les infermeres qui, dia a dia, cuidem persones, les qui valorem la situacid
del pacient i de la familia per donar resposta a les seves necessitats. Cal incloure
la familia en el procés de cures, ja que s’ha de considerar el pacient i la familia
com un binomi inseparable; amb l'objectiu de realitzar una atenci6 centrada en
la familia. Per aixo, sento la necessitat de comprendre i entendre millor tots
aquests processos i identificar quines son les actituds de les infermeres vers la fa-

milia.

Per aquest motiu, el treball d’investigacié que presento a continuacié ha estat en-
focat a adaptar al castella i validar un instrument de mesura que ens permetra
analitzar 'actitud infermera vers la familia en I’ambit hospitalari. Posteriorment,
el treball se centra a analitzar i reflexionar sobre 'actitud de les infermeres vers
la importancia de la familia durant el procés d’hospitalitzacid, tant si la causa és

un procés agut i, per tant, 'estada és curta; com si es tracta d'un procés cronic i,
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per tant, de llarga durada. Perqué, com ja s’ha dit en el marc conceptual, la fami-
lia, durant el procés d’hospitalitzacio, ha d’estar ben acompanyada i atesa per la

infermera; per tant, la seva actitud cap a ella és de gran importancia.

Com s’ha comentat, disposem d’un instrument: el FINC-NA, que ja s’esta utilitzant
en paisos de parla anglesa i ha estat validat en molts d’altres, que avalua l'actitud
infermera vers la importancia de la familia com un concepte global i també des
de les 4 subescales que la componen. Amb la intencié d’avancar en aquesta linia
de recerca i poder comparar l'actitud infermera vers la familia a nivell interna-

cional s’han plantejat els objectius descrits en I'apartat segiient.
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3. OBJECTIUS I HIPOTESI

3.1. OBJECTIUS

3.1.1. OBJECTIU GENERAL
* Adaptar transculturalment i validar la versid castellana d’un instrument

de valoracié de I’actitud infermera vers la familia en 'ambit hospitalari.

3.1.2. OBJECTIUS ESPECIFICS
1. Realitzar 'adaptaci6 transcultural al castella de I'escala Families’ Importance
in Nursing Care — Nurses’ Attitudes (FINC-NA).

2. Analitzar la fiabilitat de I'instrument en la versié castellana de I’escala La
actitud enfermera - La importancia de la familia en los cuidados de enfermeria
(AE-IFCE), en termes de consistencia interna i estabilitat temporal.

3. Analitzar la validesa de linstrument en la versié castellana de l’escala
AE-IFCE, en termes de validesa de contingut, de constructe i de convergent-

discriminant.

4. Descriure les caracteristiques sociodemografiques i professionals de les

infermeres.

5. Identificar l'actitud infermera vers la importancia de la familia en les
cures d’infermeria que tenen les infermeres, tant de 1’escala global com

en les diferents dimensions.

6. Determinar la puntuacié total i de cadascuna de les dimensions de I'escala

AE-IFCE, en funcié6 de les variables sociodemografiques i professionals.

7. Identificar les relacions significatives entre les variables sociodemografiques
/ professionals i la puntuaci6 total, aixi com de cadascuna de les dimensions
de l'escala AE-IFCE.
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3.2. HIPOTESI

e L'escala La actitud enfermera - La importancia de la familia en los cuidados

de enfermeria (AE-IFCE) presenta una consisténcia interna superior al 70%.

e L'escala La actitud enfermera - La importancia de la familia en los cuidados

de enfermeria (AE-IFCE) presenta una estabilitat temporal del 70%.

* La versié de I'escala AE-IFCE presenta la mateixa estructura factorial que

l'original.

e Les infermeres presenten una actitud favorable en la importancia

d’incloure la familia en el procés de cures.

e L‘actitud infermera vers la importancia de la familia en les cures

d’infermeria és més favorable a mesura que augmenten els anys treballats.
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4. METODOLOGIA

4.1. DISSENY DE CESTUDI

L'estudi, de caracter metric i descriptiu, es va desenvolupar en tres fases:
La fase 1: Procés d’adaptacié transcultural al castella de I'escala FINC-NA.
La fase 2: Procés de validaci6 de I'escala AE-IFCE. Analisi métrica.

La fase 3: Versio definitiva de I'escala AE-IFCE. Analisi estadistica.

4.2. AMBIT DE LESTUDI

L'estudi es va realitzar a 'Hospital de Tortosa Verge de la Cinta (HTVC) i a 'Hospital
de la Santa Creu de Jesus-Tortosa (HSC).

LHTVC, situat a la capital de la comarca del Baix Ebre, és 'hospital de referéncia de
les Terres de 'Ebre i esta gestionat per 'Institut Catala de la Salut (ICS). Disposa d’un
total de 227 llits d’hospitalitzacié (Servei Catala de la Salut. Regié Sanitaria Terres de
I'Ebre, 2012), 14 places d’hospital de dia, i va gestionar 10.640 ingressos i 44.296 ur-
gencies durant 'any 2010 (Generalitat de Catalunya. Departament de Salut, 2010)
L‘HSC, situat a I'entitat municipal descentralitzada (EMD) de Jesus, Tortosa, €és el
centre de referéncia per al desenvolupament de programes d'actuaci6 geriatrica i
sociosanitaria de les Terres de ’'Ebre. Gestionat pel Grup Sagessa, disposa d’un total
de 355 llits, a més d’una unitat d’hemodialisi i d’'un servei de drogodependeéncies

(<www.grupsagessa.com>).

4.3. POBLACIO I MOSTRA

La poblacié estudiada constava de 364 infermeres, de les quals 290 pertanyien a
'HTVC i 74, a 'HSC, segons dades de I'any 2011 facilitades pels serveis de Recursos
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Humans dels respectius centres hospitalaris.
Van formar part de I'estudi totes les professionals que complien els criteris d’inclusid

detallats a continuacio.

Criteris d’inclusi6:
Es van incloure a I'estudi les infermeres que treballaven durant la realitzaci6 de I'estudi
en les unitats d’hospitalitzacié de 'THTVC i de 'HSC. També es va incloure el personal

polivalent que estava en actiu, durant aquell periode de temps, en tots dos centres.

Les participants van accedir a 'estudi de manera voluntaria i anonima, i van signar

el consentiment informat.

Criteris d’exclusio:

Totes les professionals que no complien els criteris d’inclusié.

Les unitats d’hospitalitzacié que van participar en I'estudi van ser les seglients:

e HTVC: Cirurgia (CIR), Traumatologia (TR), Medicina Interna (MI),
Especialitats 2 (Esp2), Especialitats 1 (Espl), Ginecologia i Obstetricia
(Gi-Ob), Unitat de Cures Intensives (UCI) i Area de 24 hores (A24).
Queden exempts els serveis de Pediatria, Urgencies i Hospitalitzacié a
Domicili.

* HSC: Residéncia Assistida (RA), Llarga Estada (LLE), Convalescéncia
(Conva), Cures Pal-liatives (CP), Psicogeriatria (Psico). Queden exempts

tots aquells serveis ambulatoris o domiciliaris del centre.

4.4. VARIABLES

Les variables estudiades per realitzar la prova pilot i I'estudi descriptiu, un cop
adaptat i validat I'instrument FINC-NA, es van agrupar en dos blocs: les variables

relacionades amb les caracteristiques sociodemografiques i professionals de les in-
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fermeres, i les variables referides a I'actitud infermera vers la familia.

Variables relacionades amb les caracteristiques sociodemografiques i professionals
de les infermeres

* Edat: anys en el moment de l'estudi. Posteriorment, es van agrupar les edats
en dues categories: menors de 40 anys i igual o majors de 40 anys.

* Sexe: home o dona.

* Any de finalitzacié dels estudis d’infermeria: nombre d’anys de I'acabament
dels estudis. Posteriorment, es van agrupar els anys de finalitzacié en dues
categories: menys de 6 anys i igual o més de 6 anys.

e Estudis posteriors: master universitari, doctorat, postgraus / masters,
especialitat i altres.

e Anys treballant d’infermera: nombre d’anys que treballa amb aquesta
categoria. Posteriorment, es van agrupar els anys treballats en dues categories:
menys de 6 anys i igual o més de 6 anys.

* Formacio especifica en infermeria familiar (curs, master...): si o0 no.

* Ambit de treball on ha estat més temps: atenci6 hospitalaria general, atencié
sociosanitaria, salut mental, atencié primaria o altres.

* Ha treballat a cures pal-liatives: si o no.

» Temps treballat a cures pal-liatives: nombre d’anys treballats en aquest ambit.
Posteriorment, es van agrupar els anys treballats a cures pal-liatives en dues
categories: menys de 6 anys i igual o més de 6 anys.

* Ha treballat a cures intensives: si o no.

» Temps treballat a cures intensives: nombre d’anys treballats en aquest ambit.
Posteriorment, es van agrupar els treballats a cures intensives en dues
categories: menys de 6 anys i igual o més de 6 anys.

e Centre de treball actual: lloc on treballa actualment.

* Servei on treballa actualment: unitat on treballa actualment.

e Situacié laboral: fix, interi o eventual.

* Torn que realitza: matins fixos, tardes fixes, nits fixes, rodat o corretorns.

* En el lloc de treball es proporcionen cures a la familia: si, no o no ho sap / no
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contesta (ns / nc).

* La institucié/organitzacié on treballa fomenta les cures a la familia: si, no o
no ho sap / no contesta (ns / nc).

* Experiéncia personal d'un familiar proxim amb necessitat d’atencié hospi-

talaria: si, no o no ho sap / no contesta (ns / nc).

Variables referides a I'actitud infermera vers la familia

Aquestes variables es defineixen, juntament amb una analisi global de I'actitud in-
fermera vers la familia, a partir dels resultats de la validaci6 de I'escala AE-IFCE i
que van plantejar quatre dimensions, igual que en la versi6 original de I'instrument
detallada dins del marc conceptual. Per tant, van configurar I'estudi un total de
cinc variables. Ates que el procés de validacié és part d’aquesta tesi, es descriuen

detalladament en l'apartat de la fase dos de resultats de la fase dos:

* El grau global de 'actitud infermera vers la familia
* El grau de l'actitud infermera vers la familia en relacié amb cadascuna de les
dimensions identificades:
Familia como recurso de enfermeria
Familia como interlocutor
Familia como carga

Familia con recursos propios
Aquestes dimensions corresponen a 'estructura de la versié original de I'escala, del

que es va partir, per realitzar una analisi factorial confirmatoria, que ha de corro-

borar l'estructura inicial.

4.5. INSTRUMENTS DE MESURA

Per tal d’avaluar les variables de I'estudi, es van utilitzar diversos instruments, que

es detallen a continuacio:
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a) El formulari de dades sociodemografiques i professionals

Per a les variables que fan referéncia a les caracteristiques sociodemografiques i
professionals es va construir un formulari ad hoc que s’adjunta en 'annex III. Es
van incloure aquelles variables considerades significatives i necessaries per al des-

envolupament d’aquesta investigacio.

b) L‘escala AE-IFCE

Per avaluar les variables referides a l’actitud infermera de la familia, es va utilitzar
la versi6 adaptada al castella de 'instrument FINC-NA de Benzein, Johansson, Ares-
tedt, Berg i altres (2008), anomenada AE-IFCE i que mesura aquesta actitud.
Linstrument s’ha adaptat i validat al castella en aquesta tesi, rad per la qual la des-
cripcié detallada de I’escala es presentara en 'apartat de la fase 3 de resultats, aix{

com els valors psicomeétrics obtinguts i 'estructura definitiva de I'escala.

Tot i aixi, com que partim d’'una analisi factorial confirmatoria de l'estructura de
linstrument original, ja explicada en el marc conceptual, només recordar que I’es-
cala esta composta de 26 items, amb una puntuacié de tipus Lickert, que va d’'1 a
4 punts per a cada afirmacid, i esta dividida en quatre dimensions que avaluen de
manera més especifica 'actitud infermera vers la familia com a: recurs, interlocu-
tora, carrega o amb recursos propis. La puntuacié global és la suma de totes les
puntuacions i va de 26 a 104. Una puntuaci6 elevada indica una actitud infermera

favorable vers la familia.

4.6. ASPECTES ETICS

Per poder realitzar el treball d’investigacié es va demanar permis a 'autora principal
de I'escala FINC-NA, E. Benzein, RNT, PhD.; s’adjunta l'autoritzaci6 (annex IV).

També es va demanar autoritzacié a la Comissié de Recerca Territorial de I'ICS Te-
rres de 'Ebre (annex V i annex VI) i a la Direccié de 'HSC, per tal de poder realitzar

Pestudi en tots dos centres (annex VII i annex VIII).
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A més a més, es van tenir en compte altres aspectes detallats a continuacid:

* Avaluaci6 benefici-risc
Aquest estudi no tenia possibilitats de generar cap risc sobre els participants.
L “nic risc o incomoditat de participar-hi era el fet que les infermeres havien de
dedicar un maxim de 15 minuts, cosa que no interferia en les seves tasques
assistencials.

¢ Full d’informacié i formulari de consentiment
A cada participant se li va entregar un document amb la descripci6 dels
objectius de l'estudi i les condicions de participacid, perque pogués decidir
sobre la seva participacié (annex IX). En cas d’estar-hi d’acord, havien de signar
el consentiment informat de manera voluntaria, segons la normativa vigent.
El subjecte era lliure de rebutjar la participacié en l'estudi en qualsevol

moment i per qualsevol raé, sense que aquest fet tingués cap conseqiiéncia.

* Confidencialitat de les dades
Amb la finalitat de garantir la confidencialitat de les dades de l'estudi, només
va tenir-hi accés la investigadora principal.
Les dades van ser introduides en un fitxer, que es va tractar conforme al que
disposa la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccié de dades
de caracter personal, exclusivament per al desenvolupament i bona finalitat
de 'estudi. La identificacié dels subjectes va ser mitjancant un codi d’identificacié

ino hi constava ni el nom, ni cap tipus de dada personal.

4.7. DESENVOLUPAMENT DE LESTUDI I ANALISI
ESTADISTICA

Una vegada descrita la metodologia utilitzada, tot seguit, s’explicaran les tres fases
del desenvolupament de I'estudi, aixi com I'analisi estadistica que es va realitzar
en cadascuna de les fases.
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4.7.1. DESENVOLUPAMENT DE LA FASE 1: PROCES D’ADAPTACIO TRANSCULTURAL
AL CASTELLA DE L‘ESCALA FINC-NA

Els qiiestionaris son un métode de recollida de dades cientific, necessari per me-
surar aspectes de la recerca clinica. El procés d’elaboracié d'un qiiestionari és
complex i costds, cal definir el constructe, el proposit de I'escala, la poblacio, I'ad-
ministracio, el format, la composicié dels items, preveure el biaix, codificar les
respostes, etc. (Martin, 2004). Per tal d’agilitzar el procés i reduir la despesa, val
la pena utilitzar testos creats i validats préviament en altres idiomes, la majoria
en anglés (Elosua, 2012). Per poder-los utilitzar en el nostre territori, cal que es-
tiguin adaptats transculturalment (Badia & Alonso, 2007).

El procés d’adaptacié transcultural (PAT) cal que sigui precis per garantir una
versi6 de l'instrument equivalent a l'original, i obtenir aix{ resultats valids i fia-
bles. Aquest procés, a més de resultar rapid, practic i economic, permetra poder
realitzar estudis comparatius entre paisos (Cardoso, Gémez-Conesa, & Hidalgo,
2010; Hambleton, Merenda, & Spielberger, 2005; Lizan, 1999; Sdnchez & Eche-
verry, 2004; Sirera-Vercher, Sdez-Zamora, & Sanz-Amaro, 2010).

En el PAT de P’escala FINC-NA es van seguir les directrius de la Comissi6 Interna-
cional de Test (Hambleton, 2005; ITC, 2010; Cardoso, 2010; Muiiz, 2013), amb
l'objectiu d’aconseguir una equivalencia semantica, conceptual, de contingut, tec-
nica i de criteri considerant aspectes importants com son el context cultural, as-
pectes tecnics del test, 'administracid del test i la interpretacid de les puntuacions
(ITC, 2010; Cardoso et al., 2010; Hambleton et al., 2005; Muiliz, Elosua, & Ham-
bleton, 2013) (figura 7).

Durant el transcurs de la investigacid, es van publicar noves directrius per a la
traduccidé o adaptacié de testos (Muiiz et al., 2013) que malgrat que no van
poder ser utilitzades, van ser consultades posteriorment (figura 8). Les diferéncies
entre les dues versions son notables pel que fa a la redacci6 i I'especificacié d’al-
guns punts, pero hi ha una semblanca important quant al contingut.

En el PAT es van tenir en compte aspectes com l'obtencié de permisos i la realitzacié

de la prova pilot, que no constaven en les directrius del 2010 i que havien estat
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afegits en la versi6 del 2013, dins 'apartat de «Directrius Prévies». També es van
complir la resta de directrius: de desenvolupament, de confirmacio, d’aplicacié, de
puntuacié i de documentacid. Per tant, es pot afirmar que I'adaptacié transcultural
al castella del FINC-NA compleix la normativa actual.
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Contexto

C.1. Los efectos de las diferencias culturales que no sean relevantes para los objetivos centrales del estudio deberian
minimizarse en la medida de lo posible.

C.2. Deberia de evaluarse la cuantia del solapamiento de los constructos en las poblaciones de interés.

Adaptacion del test

D.1. Los constructores/editores de tests deberian de asegurar que el proceso de adaptacion tiene en cuenta las dife-
rencias linguisticas y culturales entre las poblaciones a las que se dirigen las versiones adaptadas del test.

D.2. Los constructores/editores de los tests deberian de proporcionar datos que garanticen que el lenguaje utilizado en
las instrucciones, en los propios items y en el manual del test, son apropiados para todas las poblaciones culturales e
idiométicas a las que va dirigido el test.

D.3. Los constructores/editores de tests deberian de aportar evidencia de que las técnicas de evaluacion elegidas, los
formatos de los items, las reglas de los tests, y los procedimientos son familiares a todas las poblaciones a las que van
dirigidos.

D.4. Los constructores/editores de tests deberian de facilitar evidencia de que el contenido de los items y los materia-
les de los estimulos son familiares para todas las poblaciones a las que van dirigidos.

D.5. Los constructores/editores de tests deberian aportar una justificacion racional sistematica, tanto lingtiistica como
psicologica, para mejorar la precision del proceso de adaptacion, asi como reunir datos acerca de la equivalencia de
todas las versiones en los distintos idiomas.

D.6. Los constructores/editores de tests deberian asegurar que el disefio de recogida de datos permite el uso de técni-
cas estadisticas apropiadas para establecer la equivalencia entre los items correspondientes a las diferentes versiones
idiométicas del test

D.7. Los constructores/editores de tests deberian aplicar técnicas estadisticas apropiadas para 1) establecer la equiva-
lencia entre las diferentes versiones de un test, y 2) identificar componentes problematicos o aspectos del test que pue-
dan ser inadecuados para alguna de las poblaciones a las que va destinado el test.

D.8. Los constructores/editores de tests deberian proporcionar informacion sobre la evaluacion de la validez en todas
las poblaciones objetivo a las que va dirigido el test adaptado.

D.9. Los constructores/editores de tests deberian aportar datos estadisticos sobre la equivalencia de los tests para
todas las poblaciones a las que van dirigidos.

D.10. No deben utilizarse preguntas no equivalentes en todas las versiones dirigidas a diferentes poblaciones cuando
se prepara una escala comin, o cuando se comparan estas poblaciones. Sin embargo, pueden ser Utiles para reforzar
la validez de contenido de las puntuaciones de cada poblacion por separado.

Aplicacion

A.1. Los constructores y los aplicadores de los tests deberian tratar de prever los tipos de problemas que cabe esperar,
y tomar las medidas oportunas para evitarlos mediante la preparacion de materiales e instrucciones adecuados.

A.2. Quienes aplican los tests deberian de ser sensibles a cierto nimero de factores relacionados con los materiales
utilizados para los estimulos, los procedimientos de aplicacion, y las formas de respuesta, que pueden reducir la vali-
dez de las inferencias extraidas de las puntuaciones.

A.3. Aquellos aspectos del entorno que influyen en la aplicacion del test deberian de mantenerse lo més parecidos po-
sible para todas las poblaciones a las que va dirigido el test.

A.4. Las instrucciones para la aplicacion del test en el idioma fuente y en el objetivo deben minimizar la influencia de
fuentes de variacion no deseadas.

A.5. El manual del test deberia de especificar todos los aspectos del test y de su aplicacion que han de revisarse al uti-
lizarlo en un nuevo contexto cultural.

A.6. El aplicador no debe de interferir, debiendo minimizarse su influencia sobre los examinados. Deben de seguirse al
pie de la letra las reglas explicitas descritas en el manual del test.

Interpretacion de las puntuaciones

1.1. Cuando se adapta un test para utilizarlo en otra poblacion, debe de facilitarse la documentacion sobre los cambios,
asi como los datos acerca de la equivalencia entre las versiones.

1.2. Las diferencias entre las puntuaciones obtenidas por las muestras a las que se aplico el test no deben de tomarse
sin més directamente. El investigador tiene la responsabilidad de sustanciar las diferencias con otros datos empiricos.
1.3.Las comparaciones entre poblaciones sélo pueden hacerse al nivel de la invarianza que se haya establecido para la
escala en la que se expresan las puntuaciones.

1.4. El constructor del test deberia de proporcionar informacion especifica acerca de las distintas formas en las que los
contextos socioculturales y ecolégicos de las poblaciones pueden afectar al rendimiento en el test, y deberia sugerir
procedimientos para tener en cuenta estos efectos en la interpretacion de los resultados.

Figura 7. Directrius per a la traduccié o adaptacié de testos (2010). Font: ITC, 2010; Cardoso, 2010.
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1. Directrices previas

DP1. Antes de comenzar con la adaptacion hay que obtener los permisos pertinentes de quien ostente los de-
rechos de propiedad intelectual del test.

DP2. Cumplir con las leyes y practicas profesionales relativas al uso de tests que estén vigentes en el pais o
paises implicados.

DP3. Seleccionar el disefio de adaptacion de tests mas adecuado.

DP4. Evaluar la relevancia del constructo o constructos medidos por el test en las poblaciones de interés.
DP5. Evaluar la influencia de cualquier diferencia cultural o linglistica en las poblaciones de interés que sea
relevante para el test a adaptar.

2. Directrices de desarrollo

DD1. Asegurarse, mediante la seleccion de expertos cualificados, de que el proceso de adaptacion tiene en
cuenta las diferencias linguisticas, psicologicas y culturales entre las poblaciones de interés.

DD2. Utilizar disefios y procedimientos racionales apropiados para asegurar la adecuacion de la adaptacion
del test a la poblacién a la que va dirigido.

DD3. Ofrecer informacién y evidencias que garanticen que las instrucciones del test y el contenido de los
items tienen un significado similar en todas las poblaciones a las que va dirigido el test.

DD4. Ofrecer informacion y evidencias que garanticen que el formato de los items, las escalas de respuesta,
las reglas de correccion, las convenciones utilizadas, las formas de aplicacion y demas aspectos son adecua-
dos para todas las poblaciones de interés.

DD5. Recoger datos mediante estudios piloto sobre el test adaptado, y efectuar analisis de items y estudios de
fiabilidad y validacién que sirvan de base para llevar a cabo las revisiones necesarias y adoptar decisiones
sobre la validez del test adaptado.

3. Directrices de confirmacién

DC1. Definir las caracteristicas de la muestra que sean pertinentes para el uso del test, y seleccionar un ta-
mafio de muestra suficiente que sea adecuado para las exigencias de los analisis empiricos.

DC2. Ofrecer informacion empirica pertinente sobre la equivalencia del constructo, equivalencia del método y
equivalencia entre los items en todas las poblaciones implicadas.

DC3. Recoger informacion y evidencias sobre la fiabilidad y la validez de la version adaptada del test en las
poblaciones implicadas.

DC4. Establecer el nivel de comparabilidad entre las puntuaciones de distintas poblaciones por medio de ana-
lisis de datos o disefios de equiparacion adecuados.

4. Directrices sobre la aplicacion

DA1. Preparar los materiales y las instrucciones para la aplicacién de modo que minimicen cualquier diferen-
cia cultural y lingiiistica que pueda ser debida a los procedimientos de aplicacion y a los formatos de res-
puesta, y que puedan afectar a la validez de las inferencias derivadas de las puntuaciones.

DA2. Especificar las condiciones de aplicacion del test que deben seguirse en todas las poblaciones a las que
va dirigido.

5. Directrices sobre puntuacion e interpretacion

DPI1. Interpretar las diferencias de las puntuaciones entre los grupos teniendo en cuenta la informacién demo-
gréfica pertinente.

DPI2. Comparar las puntuaciones entre poblaciones Unicamente en el nivel de invarianza establecida para la
escala de puntuacion utilizada en las comparaciones.

6. Directrices sobre la documentacion

DC1. Proporcionar documentacion técnica que recoja cualquier cambio en el test adaptado, incluyendo la in-
formacion y las evidencias sobre la equivalencia entre las versiones adaptadas.

DC2. Proporcionar documentacion a los usuarios con el fin de garantizar un uso correcto del test adaptado en
la poblacion a la que va dirigido.

Figura 8. Directrius per a la traduccié o adaptaci6 de testos (2013). Font: Muiiiz i altres, 2013.
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En 'adaptacid de l’escala FINC-NA es va utilitzar el meétode de traduccié-retro-
traduccid, recomanat pels experts (Cardoso et al., 2010; Gomez & Hidalgo,
2005).

Traduccié

L'escala es va traduir de I’anglés al castella per dues infermeres bilingiies, a qui
se’ls va entregar la versid original del test, juntament amb una breu explicacid
de les seves caracteristiques i utilitats. També se’ls va demanar que puntuessin
cada afirmacid del qliestionari de I'1 al 10 (de menys a més dificultat) segons el
grau de complicacié percebuda a 'hora de buscar ’equivaléncia conceptual de
I'item. A traves d’'una reuni6 conjunta entre les traductores i la investigadora es

van unificar les traduccions i es va crear la versié 1.0 de I'instrument.

Retrotraduccié

Es va realitzar la retrotraduccié o traducci6 inversa del castella a 'angles per
dues expertes en aquestes llengties. Les traductores, sense coneixer la versié ori-
ginal, van fer dues traduccions independents a partir de la versié 1.0. També
se’ls va demanar que puntuessin el grau de dificultat de traduccié dels items,
com es va fer en la traducci6 directa. De la mateixa manera, consensuant criteris
entre les traductores i la investigadora, seguint el mateix procediment anterior,
es va obtenir la versié 1.1 de I'instrument.

A continuacio, es va crear un grup de discussié format per les quatre traductores,
dos professionals docents d’infermeria i la investigadora, amb l'objectiu d’ana-
litzar qualitativament les versions 1.0 i 1.1 de l'instrument, i comparar-les entre
si i amb la versio original, per tal d’aconseguir la versié 2.0.

Aquesta, es va revisar novament amb altres professionals per tal d’aclarir i per-
feccionar alguns conceptes, i es va crear aixi, la versié 3.0 de I'escala titulada La
actitud enfermera - La importancia de la familia en los cuidados de enfermeria (AE-

IFCE), preparada per al pretest cognitiu o prova pilot.

89



Marta Berenguer Poblet

Prova pilot

La prova pilot ens permet identificar les preguntes més adequades, assegurar-
nos que 'enunciat és comprensible, saber si hi ha reftis d’alguna pregunta, trobar
les errades de contingut o format, conéixer el temps de realitzacio del test i ana-

litzar les valoracions qualitatives (Martin, 2004; Muiiiz et al., 2013).

Es va administrar el qliestionari a 13 professionals d’infermeria que complien
els criteris d’inclusid, amb el mateix perfil que la mostra (annex X). Se’ls va fa-
cilitar personalment el qiiestionari AE-IFCE, el consentiment informat juntament
amb el formulari de les dades sociodemografiques i professionals, i un espai per
poder fer comentaris o observacions per tal d’obtenir dades qualitatives, amb
l'objectiu de comprovar si consideraven tots els items rellevants, si havien tingut
algun problema de comprensié en alguna afirmacio, i, en cas afirmatiu, si la re-
fusaria o la plantejaria de nou. També es pretenia calcular el temps aproximat
que calia per emplenar l’escala.

Tot el procés d’adaptacié transcultural al castella de ’escala FINC-NA, seguint

les directrius de la ITC (2010), queda resumit en la figura 9.
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Figura 9. Procés d’adaptacié transcultural.
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4.7.2. DESENVOLUPAMENT DE LA FASE 2: PROCES DE VALIDACIO DE L'ESCALA
AFE-TFCE. ANALISI METRICA

Procediment de recollida de dades

Per poder analitzar la validesa i la fiabilitat, es va calcular la mida de la mostra se-
guint les recomanacions de Norman i Streiner, que consideren que aquesta ha de
ser d’entre cinc i vint participants per a cada item que forma part de 'escala (Cor-
tina, 1993; Norman & Streiner, 1996; Streiner, 2003); per tant, en aquest cas, es
necessitava una mostra formada per un minim de 130 subjectes, ja que I'escala esta
formada per 26 items.

Durant els mesos de marg i abril de 2013 es van repartir, personalment, 202 qiies-
tionaris als professionals dels dos centres hospitalaris, on es va realitzar I'estudi, i
que complien amb els criteris d’inclusié. Es va habilitar una zona dins de cada unitat
per dipositar els qiiestionaris emplenats que va recollir una persona encarregada.
Tres setmanes després, es van repartir un altre cop els qiiestionaris als mateixos

professionals, seguint el mateix procediment, per poder realitzar el retest.

Analisi estadistica de la fase 2. Propietats métriques

La validacié d’un instrument s’utilitza per certificar que I'escala té les caracteristi-
ques necessaries per poder-la utilitzar. Es un procés complex que vol garantir que
la mesura sigui adequada, valida, fiable i sensible als canvis. (Badia & Alonso, 2007
Carvajal, Centeno, Watson, Martinez & Rubiales, 2011; Martin, 2004; Sanchez &
Echeverry, 2004). Per desenvolupar un nou instrument, es necessiten molts recursos
técnics i humans altament qualificats i amb experiéncia. Aixi doncs, sempre que
sigui possible, i hi hagi un instrument valid en un altre context, es recomana adap-
tar i validar el qiiestionari que hi ha. Aquest procés, mundialment acceptat, és més
economic, més rapid i ens ofereix la possibilitat de realitzar estudis entre diferents
cultures i paisos.

Perque I'escala AE-IFCE sigui considerada un instrument ben adaptat, es va decidir
sotmetre-la a comprovacié empirica de les propietats psicometriques (validesa i

fiabilitat), tal com s’indica a continuacié:
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a) Analisi de la fiabilitat
La fiabilitat d'un instrument fa referencia a l'estabilitat o constancia de la mesura
quan aquesta es repeteix diverses vegades, €és la precisi6 amb que es mesura l'ins-
trument, sense error, amb consisténcia. Es pot utilitzar com a sinonim de repro-
ductibilitat (Badia & Alonso, 2007; Cardoso et al., 2010; Martin, 2004).
La fiabilitat augmenta quan existeix una major variabilitat de mostra, un major
nombre d’items, una menor amplitud de la dificultat dels items, una major expe-
riéncia realitzant test, major motivacio i preguntes amb menys contingut emocional
(Badia & Alonso, 2007; Cardoso et al., 2010).
Per tal d’analitzar la fiabilitat de I’'escala AE-IFCE, es va calcular la consisténcia in-
terna i 'estabilitat temporal de I'instrument.
- Fiabilitat interna o consisténcia interna
La fiabilitat interna o consistencia interna fa referencia al grau de correlacié
que hi ha entre els items; és a dir, mesura ’homogeneitat dels items entre
aquests (Badia & Alonso, 2007; Jaju & Crask, 1999; Lépez, 2002; Oviedo &
Campo-Arias, 2005). Per tant, si mesuren el mateix constructe han de tenir una
correlacié alta. Aquest calcul s’efectua amb l'index alfa de Cronbach (a) i la

seva expressio matematica és (figura 10):

K: Nombre d’items, >Si*: Sumatori de les variancies dels items, St Variancia de les puntuacions del qiiestionari

Figura 10. Férmula alfa de Cronbach

Lalfa de Cronbach es considera acceptable quan el seu valor es troba entre 0,70
i0,90. D’'una banda, tenim que els resultats inferiors a 0,70 indiquen una pobra
correlacid entre els items i, d’'una altra banda, els resultats per sobre de 0,90
indiquen una redundancia o duplicacié dels items (Cronbach, 1951; Muiiiz,
1996, 2003; Oviedo & Campo-Arias, 2005).
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Per a ’escala AE-IFCE es va calcular la fiabilitat interna mitjancant el coeficient
alfa de Cronbach, tant del total de I'escala com de cadascuna de les dimensions,
ja que aixi s’aconsella en la literatura que es faci en escales amb més de 20
items (Oviedo & Campo-Arias, 2005).

També es va calcular el coeficient d’homogeneitat dels items corregits, estimant
les correlacions de cadascun dels items amb el total de I'escala i amb la subes-
cala corresponent, i es va acceptar com a limit inferior una correlacié de 0,20
(Clark & Watson, 1995).

- Fiabilitat test-retest o estabilitat temporal

La fiabilitat test-retest o estabilitat temporal s’obté després d’aplicar el test dues
vegades, a les mateixes persones, en un espai de temps limitat, per mesurar si
el test és reproduible (Badia & Alonso, 2007; Cardoso et al., 2010). Aixi doncs,
es va administrar 'escala AE-IFCE dues vegades en tres setmanes de diferencia,
a les mateixes infermeres, i es va avaluar I'estabilitat temporal mitjangant la
concordanca interobservador, amb el calcul del coeficient de correlacié intra-
classe (CCI), que sintetitza el grau de concordanca entre dues mesures quan-
titatives (Argimén & Jiménez, 2004), i es va establir un interval de confianca

del 95%. Els valors sén entre 0 i 1, i es descriuen a continuacié en taula 11:

Concordanca Valors CCI
Molt bona >0,90

Bona Entre 0,70 0,90
Moderada Entre 0,51 0,70
Mediocre Entre 0,31 0,50
Nul-la <0,31

Taula 11. Interpretacié del CCI.
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Addicionalment, es va calcular la fiabilitat utilitzant el coeficient de correlacié
de Pearson (r), que mesura el grau en que un conjunt de punts en un diagrama
de dispersid s’aproxima a la situacié on estan tots sobre una linia recta (Szklo
& Nieto, 2003). Malgrat tot, aquesta mesura es considera menys apropiada per
no ser sensible a diferencies sistematiques entre dues mesures i ser molt sen-

sible a la presencia de valors externs.

A més a més, per complementar el CCI, es va realitzar 'analisi de les diferencies
individuals de Bland i Altman (2010), i es van construir els limits de concordanca,
que es calculen a través de la mitjana (X) i la desviacid estandard (DE) de la dife-
réncia entre les dues mesures. La majoria de les diferéncies, si segueixen una dis-
tribucié normal, han de situar-se entre la mitjana i dues DE de la variable
diferéncia.

Per aixo0, es va construir una grafica on l'eix de les ordenades (y) representa la di-
ferencia entre les dues mesures i 'eix d’abscisses (x) representa la mitjana de les
dues mesures. Aixi, es pot observar si la magnitud de les diferéncies entre les me-
sures és similar per a tots els valors de la variable o si les diferéncies entre les me-

sures s6n majors a mesura que augmenta el valor de la variable.

També es va utilitzar el procediment de Bradley-Blackwood per valorar si les dife-
réncies entre les dues mesures depenen del valor de la variable. Aixi, es va realitzar
una analisi de regressio lineal simple entre la diferéncia de les dues mesures com
a variable dependent i el valor de les dues mesures com a variable independent
(Szklo & Nieto, 2003). Si el pendent no és estadisticament significatiu vol dir que

la diferéncia entre les dues mesures no depen del valor de la mesura.

Com a alternativa al meétode de Bland i Altman, alguns autors proposen dues al-
ternatives per a I'analisi de la concordanca per a variables quantitatives (Luiz, Leal,
Kale, & Werneck, 2003) i, per tant, es va considerar adequat calcular-les en aquest
estudi. En la primera proposta, es tracta de construir els grafics d’acord-supervi-

veéncia, que expressen el grau de concordanca com a funcié de les diferéncies ab-
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solutes entre mesures. En els grafics de Kaplan-Meier, es representa la probabilitat
de desacord entre les dues proves. En I'eix x es representen les diferéncies absolutes
en les mesures i en l'eix y la probabilitat de casos. Aixi, el grau d’acord per a ca-
dascuna de les diferéncies absolutes es calcula com la distancia entre la corba i
el limit superior de I'eix de coordenades (Martinez-Gonzalez, Sdnchez-Villegas
& Faulin-Fajardo, 2006). També es van construir diverses corbes segons les dife-
rents categories de les variables. Es van realitzar corbes de supervivencia per a
la variable sexe (home, dona), per a la variable master universitari (si té o no
formaci6 de master universitari), per a la variable postgrau (si té o no formacid
de postgrau), per a la variable especialitat (si té o no alguna especialitat), per a
la variable ambit de treball (sociosanitari, hospital general) i per a la variable
cures pal-liatives (si ha treballat o no en cures pal-liatives). Posteriorment, es va
utilitzar el test de Log-Rank per calcular si les diferéncies entre les diferents cor-
bes de supervivencia eren estadisticament significatives.

Ja per finalitzar I'analisi de I'estabilitat temporal, es van realitzar dues corbes
de supervivencia per a aquelles diferencies en qué el test AE-IFCE era superior
al retest AE-IFCE i una altra per a quan el retest AE-IFCE era superior al test
AE-IFCE, en comptes de representar la diferéncia absoluta global. Amb aquest
metode, es vol descriure millor la mesura, la seva direcci6 i el sentit d’aquest.
També es va utilitzar el test de Log-Rank per comparar les dues corbes de super-

vivencia.

b) Analisi de la validesa

La validesa és el grau en qué un instrument esta mesurant el fenomen que volem
mesurar. Per estudiar-la és necessari analitzar la informacié en tres etapes (Badia
& Alonso, 2007; Cardoso et al., 2010; Martin, 2004; Messick, 1995):

* Substantiva (validesa de contingut)

¢ Estructural (validesa de constructe o interna)

* Externa (validesa convergent-discriminant)
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Per avaluar la validesa de I'escala AE-IFCE es va analitzar la validesa de contingut,

la validesa de constructe i la validesa convergent-discriminant.
- Validesa de contingut

La validesa de contingut es basa en I'analisi logica del concepte que es pretén
mesurar, si els items sén indicadors del que s’ha de mesurar. Es pot considerar
un qiiestionari valid si té en compte tots els aspectes relacionats amb el con-
cepte d’estudi (Argimén & Jiménez, 2004; Badia & Alonso, 2007; Martin,
2004).

La validesa de contingut de l'escala AE-IFCE, en ser una adaptacié transcultu-
ral, es va analitzar amb metodologia qualitativa, a través d’'un grup de quatre
investigadors experts i cadascun jutjava la capacitat del qiiestionari d’avaluar
l'actitud infermera vers la familia (Requena, 2009), mitjancant el meétode Del-

phi (Brunet, Belzunegui & Pastor, 2000), per tal d’arribar al consens.

Aixi doncs, es va enviar la sol-licitud per demanar la participacié voluntaria
(annex XI), de cada expert, via correu electronic. Posteriorment, quan van ac-
ceptar-la, se’ls va enviar el qiiestionari. Un cop retornades totes les valoracions
es va refer el qiiestionari i es va reenviar als experts, amb les retroaccions de
la resta d’experts perque el tornessin a avaluar i, aixi, finalment, va sorgir el

consens per obtenir el qiiestionari definitiu.
- Validesa de constructe. Analisi factorial

La validesa de constructe es refereix al grau en que la mesura es correspon als
conceptes teorics referents al fenomen que es pretén estudiar (Streiner & Nor-
man, 2003). Es a dir, garantir que les mesures que resulten de les respostes del
qliestionari puguin ser considerades i utilitzades com a mesura del fenomen
que volem mesurar. En aquest cas, I'actitud infermera vers la familia (Martin,

2004), amb l'objectiu d’obtenir I'evidéncia de les relacions internes entre els
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items que formen el test (Cardoso et al., 2010; Requena, 2009). Aquesta me-
sura es basa en I'analisi factorial exploratoria (AFE) i s’encarrega de reduir el
nombre de variables a factors de variables per distingir les dimensions essen-
cials que estableixen les relacions entre els items (Carvajal et al., 2011). Pero
en el cas d’'instruments adaptats ja desenvolupats, com I'escala AE-IFCE, es pot
utilitzar una analisi factorial confirmatoria (AFC), que pretén comprovar que
I'escala adaptada segueix el mateix model estructural proposat per Benzein,
Johansson, Arestedt, Berg i altres (2008). TAFC corregeix les deficiéncies in-
trinseques a la perspectiva exploratoria i dirigeix cap a una major concrecié de
les hipotesis, que cal que siguin contrastades. Els models d’AFC permeten con-
trastar la validesa ajustant un model que I'assumeixi i diagnosticant la seva
bondat d’ajust, cada item satura inicament sobre la dimensié del que se suposa

que constitueix un indicador valid (Batista-Foguet, Coenders & Alonso, 2004).

e Estimaci6 dels parametres
L'estimacio dels parametres del model es realitza mitjancant el metode
de minims quadrats generalitzats (GLS), que és una tecnica per a
I'estimaci6 dels parametres desconeguts en un model de regressio lineal.
* Bondat d’ajust del model
Per tal de determinar la bondat d’ajust, tradicionalment s’ha utilitzat la
prova de khi-quadrat (x?), indicant un bon ajust si la prova resulta no
significativa. Actualment, pero, es desaconsella per ser susceptible a
variacions en funcié de la mida de la mostra (Carretero-Dios & Pérez,
2005). Aixi doncs, per tal d’assegurar I'acceptabilitat del model, es va

decidir avaluar les mesures d’ajust segiients:

Indexs d’ajust incremental: comparen el model analitzat amb un model
de referencia, normalment nul, que correspon a un model especificat
sense cap relaci6 entre les variables. En el cas de I'escala AE-IFCE, es
va utilitzar I'index AGFI (Adjusted Goodness-of-fit Index), I'index
BBNFI (Bentler Bonnet Normed Fit Index) i el BBNNFI (Bentler Bonnet
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Non Normed Fit Index). Els valors de tots tres index han d’oscil-lar
entre 01 1, i es consideren models adequats quan tenen un index pro-
xim a 0,90 i un ajust perfecte quan resulta 1 (Lévy & Varela, 2006).
Indexs d’ajust absolut: determinen el grau d’exactitud en qué un model
prediu satisfactoriament la matriu de covariancies o correlacions obser-
vades. En el cas de I’escala AE-IFCE, es va utilitzar 'index GFI (Good-
ness-of-fit Index) que considera el model adequat quan té un valor
proxim a 0,90 i un ajust perfecte quan és 1. També es va calcular 'RMSE
(Root Mean Standard Error), que considera un bon ajust quan el valor
és menor de 0,05, i considera el model acceptable quan els valors estan
entre 0,05 i 0,08 (Bollen & Long, 1993; Lévy & Varela, 2006).

Indexs de parsimonia: relacionen la bondat de I'ajust del model amb

el nombre de coeficients estimats necessaris per aconseguir el ja es-
mentat nivell d’ajust. En aquest estudi, es va calcular la x? normalit-
zada, i es considera un bon indicador si el resultat oscil-la entre 1,00
i 3,00 (Carmines & Mclver, 1981; Fujikoshi, 2000; Joreskog, 1970).

- Validesa convergent-discriminant

La validesa convergent s’estableix per examinar la correlacié entre la nova
mesura i una altra que es creu que hi esta relacionada.

La validesa discriminant es refereix a la capacitat que té una escala per dis-
tingir entre diferents subgrups.

Es va realitzar 'analisi de la correlaci6 de ’escala AE-IFCE amb el calcul del
coeficient de correlacié de Pearson, entre les diferents dimensions de I’escala
AE-IFCE i també entre el resultat de cadascuna de les subescales i la total,
per avaluar, aixi, la validesa convergent i discriminant, partint de la hipotesi
que la correlacio entre cada subescala i 'escala total ha de ser més forta que

les correlacions entre les subescales (Fayers & Machin, 2000).
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4.7.3. DESENVOLUPAMENT DE LA FASE 3: VERSIO DEFINITIVA DE ’ESCALA
AE-TFCE. ANALISI ESTADISTICA

Un cop finalitzades les fases 1 i 2 d’adaptacié i validacié de l'instrument, es va
obtenir la versi6 definitiva de ’escala AE-IFCE, preparada per a la seva utilitza-
cié, que ens va permetre identificar I'actitud infermera vers la familia durant

I'hospitalitzacié.

Analisi estadistica de I'escala AE-IFCE
Es van repartir 202 enquestes (158 a ’'HTVC i 44 a ’'HSC), tal com ja s’ha detallat
en l'apartat del procediment de recollida de dades de la fase 2: Procés de vali-

dacié de l'escala.

Per a la descripcié de les variables qualitatives es van calcular les freqiiencies i
els percentatges en cadascuna de les categories i per a cadascuna de les variables

quantitatives, la mitjana, la mediana, la desviaci6 tipica, els rangs i els quartils

1i3 (Q1iQa3).

Per tal d’identificar l'actitud infermera vers la importancia de la familia en les
cures d’infermeria que tenien les infermeres de ’'HTVC i de 'HSC, com que les
puntuacions de l'escala total de 'AE-IFCE i de les subescales van ser tractades
com a dades ordinals, es van utilitzar proves estadistiques no parametriques. Es
va calcular la mediana com a mesura de tendencia central per a I’escala total i
de les seves dimensions, i el Q11 el Q3 com a mesures de dispersi6. En 'analisi
bivariant es va utilitzar la U de Mann-Whitney per comparar dos grups i el test
de Kruskal-Wallis per tres grups o més.

Posteriorment, es va realitzar una analisi multivariant de regressié logistica, per
tal d’identificar les variables associades amb una actitud menys positiva vers la
importancia d’incloure les families en les cures d’infermeria. Es van utilitzar I'es-
cala global i les dimensions de I'escala AE-IFCE com a variables dependents, i es
va dividir cada dimensié en dos grups: els que tenen una puntuaci6 baixa (< Q1)

i els que tenen una puntuacié alta (= Q).
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Les variables emprades en I'analisi de regressid logistica van ser el sexe (home,
dona), els anys de finalitzacié dels estudis d’infermeria (< 5, = 6 anys), la for-
macié especifica en infermeria familiar (si, no), la creenca d’'un enfocament de
cures cap a les families en el lloc de treball (si, no) i tenir experiéncia previa

d’un familiar hospitalitzat (si, no).

Durant tota I'analisi estadistica es va treballar amb un nivell de confianca del
95% i es va considerar que la diferéncia era significativa quan el grau de signi-

ficaci6 (p) era menor o igual a 0,05.
Per a l’analisi metrica i ’analisi estadistica de les dades, realitzada durant les
fases 2 i 3 de 'estudi, s’han utilitzat els programes informatics IBM® SPSS® Sta-

tistics 21.0 i 'EQS® 6.1 per a I’analisi factorial confirmatoria.

Per acabar i resumir aquest capitol, shan esquematitzat totes les fases del

desenvolupament de I'estudi en I'algoritme segiient (figura 11):
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5. RESULTATS

5.1. RESULTATS DE LA FASE 1: PROCES D’ADAPTACIO
TRANSCULTURAL AL CASTELLA DE EESCALA FINC-NA

Tot seguit, en aquest primer apartat de resultats, es presenten els resultats relacio-
nats amb l'objectiu 1: Realitzar Uadaptacio transcultural al castella de Uescala
Families’ Importance in Nursing Care — Nurses’ Attitudes (FINC-NA).

5.1.1. RESULTATS DE LA TRADUCCIO

Un cop acabades les dues traduccions independents, fruit del procés de traduccid
directa, vam obtenir la traduccié 1 (T1) (annex XII) i la traduccié 2 (T2) (annex
XIII). Aquestes van ser analitzades i revisades en una primera trobada entre les
dues traductores i la investigadora en busca d’una traduccié conceptual, més que
semantica, on les afirmacions utilitzades fossin senzilles i clares.

Durant la reunid, es va unificar la traduccié del concepte family members per fami-
lia, amb l'objectiu de dinamitzar I'instrument.

La majoria d’items es van traduir sense dificultat i es va respectar el format original,
pero hi va haver algunes afirmacions més complexes per a les quals es van proposar
diverses versions, a 'espera de ser millorades durant I'evolucié del procés. No obs-

tant aix0, es va obtenir la versié 1.0 de l'instrument (figura 12).
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iTEM Grau de
dificultat
A1 Esimportante averiguar qué tipo de familia tiene el paciente. 5
A2 La presencia de la familia retrasa mi trabajo. 1
A3 Una buena relacién con la familia me produce satisfaccion profesional. 1
A4 Se deberia invitar a la familia a participar activamente en los cuidados de enfermeria del paciente. 2
A5 Como enfermera, considero que la presencia de la familia es importante. 2
A6  Cuando me hago cargo de un paciente, le pido a la familia, desde el primer momento, que 9
participe en las conversaciones sobre el paciente.
A7  Lapresencia de la familia me da seguridad. 1
A8  No tengo tiempo para cuidar a las familias. 1
A9  Hablar con la familia durante los primeros cuidados me ahorra tiempo en el trabajo futuro. 5
A10 La presencia de la familia facilita mi trabajo. 3
A1l Se deberia invitar a la familia a participar activamente en la planificacion de los cuidados del paciente. 2
A12 Siempre averiguo qué tipo de familia tiene el paciente. 5
A13 La presencia de la familia es importante para la propia familia. 2
A14  Invito a la familia a hablar al finalizar los cuidados. 6
A15 Invito a la familia a participar activamente en el cuidado del paciente. 1
A16 Pregunto a las familias como les puedo ayudar.
A17 Animo a las familias a utilizar sus propios recursos para poder hacer frente a las situaciones, 4
por si mismos.
A18 Considero a las familias como colaboradores. 3
Para mi la familia es un colaborador.
A19 Invito a las familias a hablar sobre los cambios en el estado del paciente. 1
A20 Implicarme con las familias me hace sentir util. 1
A21 Las familias me aportan valiosos conocimientos que puedo usar en mi trabajo. 9
A22 Es importante dedicarle tiempo a las familias. 2
A23 La presencia de la familia me hace sentir observada. 2
A24 Invito a la familia a hablar durante la planificacion de los cuidados. 1
A25 Me veo a mi misma como un recurso para las familias para que puedan afrontar lo mejor posible su 8
situacion.
A26 La presencia de la familia me produce stress. 1

Figura 12. Versi6 1.0.

En la taula 12, es presenten alguns exemples dels items considerats més conflictius

durant el procés de traduccio.
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item original

Traduccions proposades a la versi6 1.0

A1iA12 el concepte what family members a patient has.

- el tipo de familia que tiene el paciente
- perfil de familia que tiene el paciente

A6 | ask family members to take part in discussions from

the very first contact, when a patient comes into my care.

es consideren provisionals:
- conversaciones
- primer momento

A9 Discussion with family members during first care
contact saves time in my future work.

- durante los primeros cuidados
- durante el primer contacto

A14 | invite family members to have a conversation at
the end of the care period.

- al final del cuidado
. al final del periodo de cuidados

A21 | gain a lot of worthwhile knowledge from families
which | can use in my work.

cal matisar més:
- conocimientos
- informacion

A25 | see myself as a resource for families so that they
can cope as well as possible with their situation.

- Me veo a mi misma como un recurso para
las familias para que puedan afrontar lo
mejor posible su situacion

- Me considero un recurso para la familia que

le ayuda a manejar lo mejor posible su situacion

Taula 12. ftems problematics durant el procés de traduccié.

En aquesta etapa de traduccio, els items es van classificar segons la dificultat per-
cebuda a I'’hora de trobar la traduccié conceptual equivalent. Dels 26 items de I'es-
cala, 19 no van presentar cap dificultat (73,1%), en 4 d’aquests la dificultat
percebuda va ser moderada (15,4%) i en 3 va ser alta (11,5%) (taula 13).

iTEMS % DIFICULTAT
2,3,4,5,7,8,10, 11, 13, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 22, 23, 24, 26 73,1 <a5
1,9,12, 14 15,4 de5a7
6,21, 25 1,5 >a8

Taula 13. Puntuacié segons el grau de dificultat percebut a la versi6 1.0.

5.1.2. RESULTATS DE LA RETROTRADUCCIO

En la fase de retrotraduccio, es va fer servir el mateix procediment que en la tra-

ducci6 directa; per tant, després d’obtenir les retrotraduccions 1 i 2 (RT1 i RT2)
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(annex XIV i annex XV), realitzades per unes altres traductores bilingiies que no co-
neixien la versi6 original de I'escala, es va efectuar una revisié conjunta amb la inves-

tigadora principal, amb l'objectiu d'unificar criteris i obtenir la versié 1.1 (figura 13).

ITEM Grau de dificultat
A1 ltisimportant to find out the patient’s family background. 9
It is important to check what type of family the patient has got.
A2 The family’s presence slows down my work.
A3 Agood relationship with the family gives me professional satisfaction.
A4 The family should be invited to actively participate in the nursing care of the patient.
A5  Asanurse, | consider the family’s presence to be important.
A6  When I'm assigned a patient, | ask the family to participate in conversations regarding the patient
from the very beginning.
When | take care of a patient, | ask the family, from the first contact, to participate in the
conversations about the patient.

© = ol =

A7 The family’s presence makes me feel confident. 6
The presence of the family makes me feel secure.

A8 | don't have time to look after the family members. 1

A9  Speaking to the family during early treatments saves me time in the future. 0

A10 The presence of the family makes my work easier. 2

A11  The family should be invited to participate actively in the planning of the patient’s care. 0

A12 | always find out what kind of family background the patient has. 9
| always check what type of family the patient has got.

A13  The family’s presence is important for the family itself. 0

A14 | encourage the family to talk with me after finishing the patient’s treatment. 6
I invite the family to talk at the end of the care period.

A15 | encourage the family to participate actively in the patient’s care. 0

A16 | ask the family how | can help them. 0

A17 | encourage the family/family members/relatives to use their own resources to face situations by themselves 7
| encourage the family to use their own means to face the situations by themselves.

A18 | consider the family as collaborators. 1
For me, the family is a collaborator.

A19 | encourage the families to speak about changes in the patient’s condition. 6
I invite the family to talk about the changes in the patient's state.

A20  Getting involved with the families makes me feel useful. 0

A21  The families supply valuable knowledge which | can use in my work. 6
The families give valuable information that | can use in my work.

A22 It is important to devote time to the families. 0

A23  The family’s presence makes me feel observed. 0

A24 | encourage the family to speak with me during the planning of the treatment. 6

| invite the family to talk during the planification of care.

A25 | see myself as a resource for the families to be able to cope with the situation in the best possible way. 0

A26  The family’s presence makes me feel stressed. 0

Figura 13. Versi6 1.1.
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En la taula segiient (taula 14), es reflecteixen els items classificats segons el grau

de dificultat percebuda durant la retrotraducci6, juntament amb el percentatge que

representen.

iTEMS % DIFICULTAT
2,3,4,5,7,8,9,10, 11, 13, 15, 18, 19, 20, 22, 23, 25, 26 69,2 <ab
14,16,17,21,24 19,3 de5a7
1,6,12 11,5 za8

Taula 14. Puntuaci6 segons el grau de dificultat percebut a la versi6 1.1.

Posteriorment, les versions 1.0 i 1.1 van ser sotmeses a un grup de discussié per
comparar les dues versions amb l'original, ajustar les traduccions i aconseguir, aixi,

una equivaléncia conceptual el més acurada possible.

Durant aquesta fase, la majoria d’items no van portar cap tipus de discussio, els
més controvertits (Al, A6, A10, A12, A16, A17 i A23) es detallen a continuacié
(taula 15):

item original Traduccions proposades en grup de discussio
Al AToriginal no parla del tipus de familia, sind de qué familiares tiene el paciente.
A6 sobre el paciente és el tema ldgic de la conversa pero 'original no ho diu; per tant,

millor no posar-ho.

A10 Eases és més aviat reduce / simplifica.

A12 qué familiares tiene. L'original no diu res del tipus.

A16 como les puedo dar mi apoyo.

A17 Manca un tros de la frase original: ...para que tengan las posibilidades dptimas

y puedan hacer frente...

A23 Es més que observada. Propostes: vigilada / evaluada / controlada

Taula 15. ftems problematics durant el procés de retrotraduccié.
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Un cop es van acordar els canvis, vam obtenir la versié 2.0 La importancia de la fa-
milia en los cuidados de enfermeria. La actitud enfermera (IFCE-AE) (figura 14), en
que vam poder veure que aquest cop els items de major grau de dificultat perce-
buda eren A1, A6 i Al2.

iTEM Grau de dificultat
A1 Esimportante averiguar que familiares tiene el paciente. 9

A2  Lapresencia de la familia retrasa mi trabajo .

A3 Una buena relacion con la familia me produce satisfaccion profesional.

A4 Se deberia invitar a la familia a participar activamente en los cuidados de enfermeria del paciente.

A5 Como enfermera, considero que la presencia de la familia es importante.

©® ol o o o

A6  Cuando me hago cargo de un paciente, le pido a la familia, desde el primer momento, que participe
en las conversaciones.

o

A7  Lapresencia de la familia me da seguridad.

o

A8  No tengo tiempo para cuidar a las familias.

—_

A9  Hablar con la familia durante los primeros cuidados me ahorra tiempo en el trabajo futuro.

A10 La presencia de la familia reduce / simplifica mi trabajo.

A11  Se deberia invitar a la familia a participar activamente en la planificacion de los cuidados del paciente.

A12 Siempre averiguo que familiares tiene el paciente.

A13 La presencia de la familia es importante para la propia familia.

A14 Invito a la familia a hablar al finalizar los cuidados.

A15  Invito a la familia a participar activamente en el cuidado del paciente.

A16 Pregunto a las familias como les puedo dar mi apoyo.

N oo oo © o N

A17 Animo a las familias a utilizar sus propios recursos para que tengan las posibilidades 6ptimas
y puedan hacer frente a las situaciones.

n

A18 Considero a las familias como colaboradores.
Para mi la familia es un colaborador.

A19 Invito a las familias a hablar sobre los cambios en el estado del paciente.

A20 Implicarme con las familias me hace sentir Gtil.

A21 Las familias me aportan valiosos conocimientos que puedo usar en mi trabajo.

A22 Esimportante dedicarle tiempo a las familias.

A23 La presencia de la familia me hace sentir vigilada / controlada.

A24 Invito a la familia a hablar durante la planificacion de los cuidados.

ool o o o o o©

A25 Me veo a mi misma como un recurso para las familias para que puedan afrontar lo mejor posible
su situacion.

A26 La presencia de la familia me produce stress. 0

Figura 14. Versi6 2.0.
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Posteriorment a aquesta reunid, un grup de professionals i la investigadora van fer
la revisio final de I'instrument, i es va acordar que:

* L'expressio averiguar que familiares tiene el paciente dels items Al i A12
es canviava per averiguar quiénes son los familiares del paciente. Es va de
estimar el concepte funcionamiento familiar que alguns membres havien
proposat.

* A litem Al7 es va modificar la redaccié per aconseguir que fos més
entenedor: ...para que tengan las posibilidades dptimas y puedan hacer frente...
per ...para que se sientan capacitados para hacer frente a las situaciones por st
mismos.

* Es van subratllar en negreta conceptes basics d’algunes afirmacions per
tal que quedessin més clares.

* Es van corregir alguns errors tipografics.

* Es va redactar 'encapcalament i les instruccions del qiiestionari.

e Cada qiiestionari portava un codi que creava cada participant seguint
unes instruccions (dos primeres lletres del nom del pare, dos primeres
lletres del nom de la mare i el dia del naixement), per tal de garantir la
confidencialitat i poder comparar resultats.

Es va decidir modificar el titol del test de La importancia de la familia en los cui-
dados de enfermerta. La actitud enfermera (IFCE-AE) per La actitud enfermera. La
importancia de la familia en los cuidados de enfermeria (AE-IFCE).

Amb aquests resultats ja tenim la versi6 3.0 (figura 15).
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La actitud enfermera - La importancia de la familia en los cuidados de
enfermeria (AE-IFCE)

1: Totalmente en desacuerdo, 2: En desacuerdo, 3: De acuerdo, 4: Totalmente de acuerdo.

1 | Es importante averiguar quiénes son los familiares del paciente. 112134
2 |La presencia de la familia retrasa mi trabajo. 112134
3 |Una buena relacion con la familia me produce satisfaccion profesional. 112134
4 | Se deberia invitar a la familia a participar activamente en los cuidados de enfermeria del paciente. | 1| 2 |3 | 4
5 |Como enfermera, considero que la presencia de la familia es importante. 112134
6 |Cuando me hago cargo de un paciente, le pido a la familia, desde el primer momento,

que participe en las conversaciones. 112134
7 |La presencia de la familia me da seguridad. 112134
8 |No tengo tiempo para cuidar a las familias. 112134
9 |Hablar con la familia durante los primeros cuidados me ahorra tiempo en el trabajo futuro. 112134
10| La presencia de la familia simplifica mi trabajo. 112134
11| Se deberia invitar a la familia a participar activamente en la planificacién de los cuidados del

paciente. 112134
12| Siempre averiguo quiénes son los familiares del paciente. 112134
13|La presencia de la familia es importante para la propia familia. 11234
14| Invito a la familia a hablar al finalizar los cuidados. 112134
15| Invito a la familia a participar activamente en los cuidados del paciente. 112134
16| Pregunto a las familias como les puedo dar mi apoyo. 112134
17| Animo a las familias a utilizar sus propios recursos para que se sientan capacitados para hacer

frente a las situaciones por si mismos. 112134
18| Para mi la familia es un colaborador. 11234
19| Invito a las familias a hablar sobre los cambios en el estado del paciente. 112134
20|Implicarme con las familias me hace sentir util. 112134
21 |Las familias me aportan valiosos conocimientos que puedo usar en mi trabajo. 112134
22| Es importante dedicarle tiempo a las familias. 112134
23| La presencia de la familia me hace sentir controlada/vigilada. 112134
24|Invito a la familia a hablar durante la planificacion de los cuidados. 112134
25| Me veo a mi misma como un recurso para las familias para que puedan afrontar lo mejor

posible su situacion. 112134
26| La presencia de la familia me produce stress. 112134

Figura 15. Versi6 3.0.
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5.1.3. PROVA PILOT

Dels 13 qliestionaris repartits en la prova pilot en van retornar 11, dels quals 8 van
ser emplenats per infermeres de 'HTVC i els 3 restants, per infermeres de I'HSC.
Aquests qiiestionaris van ser examinats amb atencié per tal de polir I'instrument i
aixi finalitzar el PAT. Fruit de I'analisi i els comentaris obtinguts es va decidir:
* Canviar la redaccio de les instruccions del test posant més emfasi en el que
cal fer.
* Agrupar algunes preguntes sociodemografiques i eliminar-ne d’altres, per
tal d’agilitzar I'instrument.
e Corregir 'anglicisme de I'item A26 stress per estrés.

Pel que fa al resultat de I'entrevista informal, la majoria de les informants van coin-
cidir en la necessitat de canviar alguns items detallats a continuacio:
* A A4 es canvia el terme ...en los cuidados de enfermeria del paciente. per ...
en los cuidados del paciente.
* A A9 ...me ahorra tiempo en el trabajo futuro es va substituir per ...me
ahorra tiempo posteriormente en el trabajo.
* Al7 ...para que se sientan capacitados para hacer frente a las situaciones por
si mismos. es modificar per ...para que se sientan capacitados para afrontar
las situaciones.

* A25 es va eliminar a mi misma, ja que és redundant.

Pel que fa a la rellevancia i la comprensié dels items, es van considerar tots impor-
tants, clars i entenedors. Per tant, no es va excloure cap afirmacié i es va deixar el
test amb 26 items, igual que a 'escala original. El temps invertit per emplenar I'es-
cala va ser d’'una mitjana de quinze minuts.

La versi6 definitiva de 'AE-IFCE, finalment ja estava preparada per sotmetre’s al

procés de validacié (annex XVI).
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5.2. RESULTATS DE LA FASE 2: PROCES DE VALIDACIO
DE ESCALA AE-IFCE

A continuacid, es presenten els resultats de la fase 2, relacionats amb els objectius
2i3:

* Analitzar la fiabilitat de I'instrument en la versi6 castellana de I'escala La
actitud enfermera - La importancia de la familia en los cuidados de enfermeria
(AE-IFCE), en termes de consisténcia interna i estabilitat temporal.

* Analitzar la validesa de I'instrument en la versié castellana de I’escala
AE-IFCE, en termes de validesa de contingut, de constructe i convergent-

discriminant.

5.2.1. ANALISI DE LA FIABILITAT
Analisi de la consisténcia interna

A T'hora d’analitzar la consisténcia interna, es van incloure les 173 enquestes que
es van recollir, realitzades per les infermeres participants en l'estudi.

El calcul de la consisténcia interna es va realitzar amb el coeficient alfa de Cron-
bach, que per al total de I'escala va ser de 0,90 i per a cadascuna de les dimensions
es van obtenir valors superiors a 0,70 en tres de les quatre dimensions de 'escala
AE-IFCE. També es van calcular els valors de 'alfa de Cronbach excloent cada item
o pregunta del qiiestionari, i no es va observar que I'exclusi6 d’alguna pregunta mi-

llorés la consisténcia interna total del qiliestionari de manera rellevant (taula 16).
El coeficient d’homogeneitat dels items per a cada dimensié o subescala es presenta

en la taula 17, on es pot observar que es van obtenir valors superiors a 0,20 en ca-

dascuna d’aquestes.
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Alfa de Cronbach
Contingut dels items Total Total Total
subescala subescala  escala
sense item sense item

La familia como recurso de enfermeria (Fam-RNC) 0,840
A3 Una buena relacion con la familia me produce satisfaccion profesional 0,831 0,906
A4 Se deberia invitar a la familia a participar activamente en los cuidados del paciente 0,832 0,908
A5 Como enfermera, considero que la presencia de la familia es importante 0,830 0,906
A7  La presencia de la familia me da seguridad 0,822 0,904
A10 La presencia de la familia simplifica mi trabajo 0,824 0,905
A11  Se deberia invitar a la familia a participar activamente en la planificacion de los
cuidados del paciente 0,825 0,906
A13 La presencia de la familia es importante para la propia familia 0,826 0,906
A20 Implicarme con las familias me hace sentir GtiL 0,819 0,906
A21 Las familias me aportan valiosos conocimientos que puedo usar en mi trabajo 0,825 0,905
A22 Es importante dedicarle tiempo a las familias 0,821 0,904
La familia como Interlocutor (Fam-CP) 0,821
A1 Esimportante averiguar quiénes son los familiares del paciente 0,813 0,907

A6  Cuando me hago cargo de un paciente, le pido a la familia, desde el primer

momento, que participe en las conversaciones 0,792 0,904
A9  Hablar con la familia durante los primeros cuidados me ahorra tiempo
posteriormente en el trabajo 0,79 0,903
A12 Siempre averiguo quiénes son los familiares del paciente 0,813 0,907
A14 Invito a la familia a hablar al finalizar los cuidados 0,800 0,906
A15 Invito a la familia a participar activamente en los cuidados del paciente 0,793 0,905
A19 Invito a las familias a hablar sobre los cambios en el estado del paciente 0,795 0,904
A24 Invito a la familia a hablar durante la planificacion de los cuidados 0,803 0,906
La familia como carga (Fam-B) 0,668
A2  La presencia de la familia retrasa mi trabajo 0,588 0,911
A8  No tengo tiempo para cuidar a las familias 0,697 0,913
A23 La presencia de la familia me hace sentir controlada/vigilada 0,587 0,911
A26 La presencia de la familia me produce estrés 0,529 0,909
La familia con recursos propios (Fam-OR) 0,758
A16 Pregunto a las familias como les puedo dar mi apoyo 0,688 0,904
A17 Animo a las familias a utilizar sus propios recursos para que se sientan
capacitados para afrontar las situaciones 0,706 0,906
A18 Para mi la familia es un colaborador 0,683 0,901
A25 Me veo como un recurso para las familia, para que puedan afrontar lo
mejor posible su situacion 0,745 0,906
Total AE-IFCE 0,909

Taula 16. Consisténcia interna AE-IFCE.
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Correlaci6 item- Correlacié
Contingut dels items total escala item-subescala
corregida corregida
La familia como recurso de enfermeria (Fam-RNC)
A3 Una buena relacién con la familia me produce satisfaccion profesional 0,507 0,477
A4 Se deberia invitar a la familia a participar activamente en los cuidados
del paciente 0,413 0,458
A5 Como enfermera, considero que la presencia de la familia es importante 0,530 0,495
A7 La presencia de la familia me da seguridad 0,597 0,576
A10 La presencia de la familia simplifica mi trabajo 0,550 0,554
A11 Se deberia invitar a la familia a participar activamente en la
planificacion de los cuidados del paciente 0,508 0,543
A13 La presencia de la familia es importante para la propia familia 0,509 0,531
A20 Implicarme con las familias me hace sentir ttil 0,601 0,601
A21 Las familias me aportan valiosos conocimientos que puedo usar
en mi trabajo 0,551 0,535
A22 Es importante dedicarle tiempo a las familias 0,603 0,589
La familia como interlocutor (Fam-CP)
A1 Esimportante averiguar quiénes son los familiares del paciente 0,479 0,446
A6 Cuando me hago cargo de un paciente, le pido a la familia, desde
el primer momento, que participe en las conversaciones 0,635 0,605
A9 Hablar con la familia durante los primeros cuidados me ahorra tiempo
posteriormente en el trabajo 0,664 0,559
A12 Siempre averiguo quiénes son los familiares del paciente 0,447 0,473
A14 Invito a la familia a hablar al finalizar los cuidados 0,530 0,550
A15 Invito a la familia a participar activamente en los cuidados del paciente 0,589 0,601
A19 Invito a las familias a hablar sobre los cambios en el estado del paciente 0,628 0,597
A24 Invito a la familia a hablar durante la planificacion de los cuidados 0,534 0,527
La familia como carga (Fam-B)
A2 La presencia de la familia retrasa mi trabajo 0,275 0,468
A8 No tengo tiempo para cuidar a las familias 0,234 0,321
A23 La presencia de la familia me hace sentir controlada/vigilada 0,260 0,468
A26 La presencia de la familia me produce estrés 0,323 0,57
La familia con recursos propios (Fam-OR)
A16 Pregunto a las familias como les puedo dar mi apoyo 0,591 0,614
A17 Animo a las familias a utilizar sus propios recursos para que se
sientan capacitados para afrontar las situaciones 0,489 0,551
A18 Para mi la familia es un colaborador 0,767 0,589
A25 Me veo como un recurso para las familia, para que puedan afrontar
lo mejor posible su situacion 0,503 0,476

Taula 17. Correlacié item-total de PAE-IFCE.
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Analisi de Pestabilitat temporal. Test-retest

De les 173 infermeres participants a I'estudi, Unicament es va aconseguir que 97
professionals retornessin ’escala AE-IFCE emplenada una segona vegada.

El coeficient de correlacié de Pearson entre tots dos qiiestionaris va ser de 0,784
(p < 0,0001) (figura 16).

Total test AE-IFCE

Figura 16. Analisi de correlacié entre les puntuacions totals del test-retest AE-IFCE.

Posteriorment, es va calcular el CCI del qiiestionari total i per a cadascuna de les
dimensions. El CCI total va ser de 0,90 i per a les diferents dimensiones del qiies-

tionari aquest coeficient també va ser superior a 0,70, en tots els casos (taula
18).
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AE-IFCE cCl IC 95%
La familia como recurso de enfermeria 0,854 0,782 - 0,903
(Fam-RNC)
La familia como interlocutor (Fam-CP) 0,832 0,749 - 0,881
La familia como carga (Fam-B) 0,784 0,677 - 0,855
La familia con recursos propios (Fam-OR) 0,865 0,799 - 0,910
Total 0,878 0,817-0,918

Taula 18. Coeficient de correlacié intraclasse (CCI) test-retest de ’AE-IFCE.

Amb el metode de Bland i Altman, es va realitzar primer una representacié grafica
de les diferencies entre les puntuacions dels dos qiiestionaris AE-IFCE, en relaci6
amb la seva mitjana. Aquest grafic va permetre observar que la magnitud de les di-
ferencies entre tots dos qiiestionaris era similar per a tots els valors de la puntuacio6
del qliestionari (representats per les mitjanes dels dos mesuraments). Es va obtenir
una mitjana de la variable diferencia entre les dues escales AE-IFCE de 0,948 i una
desviacid estandard de 6,26, en qué la majoria de les diferéncies es van situar apro-
ximadament entre la mitjana i dues desviacions estandard de la variable diferencia
(figura 17).

Segons el procediment de Bradley-Blackwood, en I'analisi de regressié simple es
va obtenir una F = 1,331 i un pendent de -0,118 (p = 0,251).
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Figura 17. Bland i Altman: Diferéncia de les puntuacions front a la mitjana del test i del
retest AE-IFCE.

En el grafic segiient, es representa I'histograma de les diferencies entre les dues
mesures; es va observar que encara que la segona mesura de I'escala AE-IFCE pre-
senta uns valors lleugerament superiors, practicament les diferéncies eren homo-
genies, i s’ajustaven gairebé totes als limits de concordanca (-11,57 i 13,46), amb

una tendencia a l'estabilitat (figura 18).
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o

Diferéencia de les dues puntuacions del

Figura 18. Histograma de les diferéncies de les puntuacions.

En la taula 19, es mostra la magnitud de la diferéncia, en termes absoluts, de les
dues puntuacions de l'escala AE-IFCE en 97 professionals, aixi com el percentatge

acumulat de casos en els quals es va superar cadascuna d’aquestes diferencies.
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Diferéncia absoluta Freqiiéncia Percentatge acumulat
0 12 12,4
1 20 33,0
2 5 38,1
3 8 46,4
4 8 54,6
5 12 67,0
6 8 75,3
7 5 80,4
8 2 82,5
9 4 86,6
10 2 88,7
1 3 91,8
12 1 92,8
13 1 93,8
14 2 95,9
15 1 96,9
16 2 99,0
18 1 100,0
Total 97

Taula 19. Distribucié de les diferéncies absolutes entre el test i el retest AE-IFCE.

A partir d’aquestes dades, es va construir el grafic de concordanca total entre el
test i el retest amb Kaplan-Meier (figura 19), en qué es mostra el desacord que hi
ha entre els dos mesuraments amb 1’escala AE-IFCE. Segons aquest grafic, es va
obtenir un percentatge d’acord o concordanca del 88,7% per diferéncies entre els
dos mesuraments de fins a 10 punts, i una concordanca del 80,4% per diferencies

de fins a 7 punts.
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.

Difere L absoluta de [es puntue ns dels dos At

Figura 19. Kaplan-Meier: Concordanca entre mitjanes dels test-retest de ’AE-IFCE.

Posteriorment, es van realitzar els mateixos grafics d’acord-supervivencia per a di-
ferents variables (sexe, formacié en master o postgrau, especialitat, ambit de treball
i cures pal-liatives), comparant les diferents corbes amb el test de Log-Rank i el
test de Breslow. No es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre
les corbes en cap de les diferents variables estudiades. Aix0 significa que el per-
centatge d’acord o concordanca no variava en les diferents categories de cada va-

riable (figura 20, figura 21, figura 22, figura 23, figura 24 i figura 25).
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Difere absoluta de les puntuacions dels dos AE-IFCE

Figura 20. Kaplan-Meier: Concordanca entre mitjanes dels test-retest de PAE-IFCE segons el sexe.

erencia absoluta de les puntuacions dels

Figura 21. Kaplan-Meier: Concordanga entre mitjanes dels test-retest de I’AE-IFCE segons la
formacié de master universitari.
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Diferencia absoluta de |les puntuacions dels dos AE-1FCE

Figura 22. Kaplan-Meier: Concordanca entre mitjanes dels test-retest de ’AE-IFCE segons
la formacié de postgrau.

Diferencia absoluta de les puntuacions dels dos A

Figura 23. Kaplan-Meier: Concordanca entre mitjanes dels test-retest de PAE-IFCE
segons la formacid en especialitat.
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absoluta de les puntua

Figura 24. Kaplan-Meier: Concordanca entre mitjanes dels test-retest de PAE-IFCE
segons 'ambit de treball.

Diferencia absoluta de les puntuacions dels dos A

Figura 25. Kaplan-Meier: Concordanca entre mitjanes dels test-retest de ’'AE-IFCE
segons 'experiéncia en cures pal.liatives.
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En el segiient grafic (figura 26), es van representar les corbes de supervivencia se-
gons el sentit de les diferéncies entre els dos qiiestionaris o mesuraments (retest
AE-IFCE > test AE-IFCE i test AE-IFCE > retest AE-IFCE), i no es van trobar dife-

rencies estadisticament significatives (p = 0,126).

Diferencia absoluta de les puntuacians dels dos AE-IFCE

Figura 26. Kaplan-Meier: Concordanga entre mitjanes per a retest AE-IFCE > test AE-IFCE i test
AE-TFCE > retest AE-IFCE.

5.2.2. ANALISI DE LA VALIDESA DE CONTINGUT

Amb l'objectiu d’avaluar la validesa de contingut, es va realitzar per part de quatre
experts una analisi qualitativa amb la metodologia Delphi descrita en la fase 2 de
l'apartat de metodologia. I després de realitzar la retroaccié o feedback correspo-
nent, es va arribar al consens en el qual es considerava que I'escala AE-IFCE abra-

cava totes les dimensions de I’actitud infermera vers la familia.

5.2.3. ANALISI DE LA VALIDESA DE CONSTRUCTE. ANALISI FACTORIAL
Lestructura factorial es va analitzar mitjancant una analisi factorial confirmatoria,
en la qual es va plantejar un model de 4 factors, igual que I'escala original, descrita

en l'apartat de marc conceptual.
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Estimaci6 de parametres

L'estimacié de parametres es va realitzar mitjancant el metode de minims quadrats.
Els resultats van mostrar que les dimensions que presentaven majors carregues
eren el factor 1 i el factor 2. Com es pot veure en la taula 20, totes les saturacions

eren estadisticament significatives.

Pel que fa a les correlacions entre els factors, tots els factors van presentar unes co-

rrelacions elevades, i totes van ser superiors a 0,3 (figura 27).

iTEM FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3 FACTOR 4

Al 0,512*

A2 0,597

A3 0,558

A4 0,469*

A5 0,561*

A6 0,492*

A7 0,628

A8 0,461*

A9 0,711

A10 0,599*

A1 0,560*

A12 0,494*

A13 0,584*

Al4 0,572*

A15 0,653*

A16 0,670*
A17 0,582*
A18 0,833
A19 0,663"

A20 0,672*

A21 0,604*

A22 0,647

A23 0,600*

A24 0,581

A25 0,560"
A26 0,730

*p < 0,05
Taula 20. Carregues factorials de I'analisi factorial confirmatoria.
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Figura 27. Parametres estandarditzats del model.
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Bondat d’ajust del model

La prova de x? va ser estadisticament significativa, la raé d’ajust va resultar de 2,09,
de manera que com que estava entre 1,00 i 3,00 'ajust era bo (Carmines & Mclver,
1981; Fujikoshi, 2000; Joreskog, 1970). Aixi mateix, la resta d’indexs, tant el d’ajust
absolut com el d’ajust incremental i el de parsimonia que es van analitzar, presen-
taven la mateixa tendencia. Per tant, es va poder concloure que el model s’ajustava

convenientment (taula 21).

INDEX VALOR
GFI 0,960
BBNFI 0,842
BBNNFI 0,986
AGFI 0,952
RMSE 0,021
Alfa de Cronbach 0,909
Prova de bondat d’ajust x2 = 613,989; gl=293; p<0,0001
Rad d’ajust x2/gl=2,09

GFI: Goodness of Fit Index. BBNFI: Bentler Bonnet Normed Fit Index. BBNNFI: Bentler Bonnet Non Normed Fit Index.
AGFI: Adjusted Goodnes of Fit Index. RMSE: Root Mean Standard Error.

Taula 21. Indexs d’ajust global del model confirmatori.

5.2.4. ANALISI DE LA VALIDESA CONVERGENT-DISCRIMINANT

Pel que fa a I'analisi de les correlacions entre les subescales o dimensions i I'escala
total, tenim que es confirma la hipotesi, les correlacions més fortes es van mostrar
entre la majoria de les subescales i I'escala total. La Fam-RNC va correlacionar més
fort amb ’escala total (r = 0,911), mentre que la Fam-OR correlacionava més de-
bilment amb I'escala total (r = 0,483). La correlacié més forta entre les subescales

va ser mostrada entre la Fam-RNC i la Fam-CP (r = 0,763), mentre que la correlacié
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més debil va ser entre la Fam-B i la Fam-OR (r = 0,293) (taula 22). Totes les co-

rrelacions son significatives, s’ha considerat el nivell de significacié p < 0,001.

Fam-RNC Fam-CP Fam-B Fam-OR AE-IFCE
Fam-RNC 1,000
Fam-CP 0,763 1,000
Fam-B 0,336 0,311 1,000
Fam-OR 0,654 0,754 0,293 1,000
AE-IFCE 0,911 0,904 0,906 0,483 1,000

Taula 22. Correlacié entre les subescales i el total de I'escala AE-IFCE.

5.3. RESULTATS DE LA FASE 3: VERSIO DEFINITIVA DE
L‘ESCALA AE-IFCE. ANALISI ESTADISTICA

5.3.1. DESCRIPCIO DE LA VERSIO DEFINITIVA DE L‘ESCALA AE-IFCE

Lescala AE-IFCE avalua I'actitud de la infermera vers la familia, i analitza com la
infermera considera la familia dins el procés de cuidar.

Després de 'adaptacié transcultural al castella, 'escala va conservar els 26 items,
el mateix nombre que l'escala original i també va respectar 'estructura de la pun-

tuacié Likert, les opcions de resposta per a cada afirmacié van ser:

1: Totalment en desacord
2: En desacord
3: D’acord

4: Totalment d’acord
La puntuaci6 global de l'escala s’obté de la suma de la puntuaci6 de tots els items,

i es consideren 4 items inversos que pertanyen a la dimensié Fam-B. Per tant, la

puntuaci6 final oscil-la entre 26 i 104. Una major puntuacié demostra una actitud
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infermera més positiva vers la familia.
També es van analitzar les puntuacions per a cadascuna de les dimensions, a partir

de la descripcid de les dimensions que es detalla a continuacio.

5.3.2. DESCRIPCIO DE LES DIMENSIONS I DELS {TEMS

Els 26 items estan agrupats en quatre dimensions, igual que la versi6 original. Cada
dimensi6 analitza especificament I'actitud infermera vers la familia: com a recurs
d’infermeria, com a interlocutora, com a carrega i amb recursos propis. Aquestes di-
mensions conserven les mateixes abreviacions que I'escala original, es va decidir aixi

per tal de facilitar la identificacié i comparacié internacional de resultats.

DIMENSIO 1: La Familia como recurso de enfermeria (Fam-RNC)
Aquesta dimensié se centra en una actitud positiva vers la familia i valora la pre-
séncia d’aquesta en les cures d’infermeria, la convida a participar en les cures creant
una bona relacié infermera-familia. Esta formada per 10 items, i el seu rang oscil-la
entre 10 i 40.

Les afirmacions que formen aquesta subescala son:

ftem 3.  Una buena relacién con la familia me produce satisfaccién profesional.

ftem 4.  Se deberia invitar a la familia a participar activamente en los cuidados
del paciente.

ftem 5. Como enfermera, considero que la presencia de la familia es importante.

ftem 7.  La presencia de la familia me da seguridad.

ftem 10. La presencia de la familia simplifica mi trabajo.

ftem 11. Se deberia invitar a la familia a participar activamente en la
planificacion de los cuidados del paciente.

ftem 13. La presencia de la familia es importante para la propia familia.

ftem 20. Implicarme con las familias me hace sentir 1til.

ftem 21. Las familias me aportan valiosos conocimientos que puedo usar en mi
trabajo.

ftem 22. Es importante dedicarle tiempo a las familias.
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DIMENSIO 2: La familia como interlocutor (Fam-CP)
Aquesta dimensio se centra en la importancia de reconeixer la familia i de tenir un
dialeg amb ella sobre I'estructura familiar i la planificaci6 de les cures. Esta formada

per 8 items, i el seu rang oscil-la entre 8 i 32.

Les afirmacions que formen aquesta subescala son:

ftem 1. Es importante averiguar quiénes son los familiares del paciente.

ftem 6. Cuando me hago cargo de un paciente, le pido a la familia, desde el
primer momento, que participe en las conversaciones.

ftem 9. Hablar con la familia durante los primeros cuidados me ahorra tiempo
posteriormente en el trabajo.

ftem 12. Siempre averiguo quiénes son los familiares del paciente.

ftem 14. Invito a la familia a hablar al finalizar los cuidados.

ftem 15. Invito a la familia a participar activamente en los cuidados del paciente.

ftem 19. Invito a las familias a hablar sobre los cambios en el estado del paciente.

ftem 24. Invito a la familia a hablar durante la planificacién de los cuidados.

DIMENSIO 3: La familia como carga (Fam-B)
Aquesta dimensi6 se centra en les declaracions negatives sobre la familia, no tenir
temps per cuidar-la i veure-la com a indesitjable. Esta formada per 4 items, que

puntuen de manera inversa, i el seu rang oscil-la entre 4 i 16.

Les afirmacions que formen aquesta subescala son:
ftem 2. La presencia de la familia retrasa mi trabajo.
ftem 8. No tengo tiempo para cuidar a las familias.
ftem 23. La presencia de la familia me hace sentir controlada/vigilada.

ftem 26. La presencia de la familia me produce estrés.
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DIMENSIO 4: La familia con recursos propios (Fam-OR)
Aquesta dimensié se centra en el reconeixement de les families que tenen els seus

propis recursos per fer front a les situacions. Esta formada per 4 items, i el seu rang

oscil-la entre 4 i 16.

Les afirmacions que formen aquesta subescala sén:
ftem 16. Pregunto a las familias cémo les puedo dar mi apoyo.
ftem 17. Animo a las familias a utilizar sus propios recursos para que se
sientan capacitados para afrontar las situaciones.

ftem 18. Para mi la familia es un colaborador.
ftem 25. Me veo como un recurso para las familias para que puedan afrontar lo

mejor posible su situacion.

En la representacié de I'histograma de freqiiencies es va observar que la distribucié

dels items era mesocturtica, perd amb una asimetria negativa (figura 28)

Figura 28. Histograma de freqiiéncies de la puntuaci6 total de 'AE-IFCE.

131



Marta Berenguer Poblet

En la taula 23, es descriuen la mitjana i la desviaci6 tipica de cadascuna de les 26

afirmacions de l’escala AE-IFCE.

Resum dels continguts dels items Mitiana  DE
A1 Esimportante averiguar quiénes son los familiares del paciente. 3,57 0,57
A2  Lapresencia de la familia retrasa mi trabajo. 3,01 0,76
A3 Una buena relacion con la familia me produce satisfaccion profesional. 3,48 0,63
A4 Se deberia invitar a la familia a participar activamente en los cuidados del paciente. 3,45 0,63
A5  Como enfermera, considero que la presencia de la familia es importante. 3,58 0,55
A6  Cuando me hago cargo de un paciente, le pido a la familia, desde el primer 3,02 0,66
momento, que participe en las conversaciones.
A7  Lapresencia de la familia me da seguridad. 2,63 0,78
A8  No tengo tiempo para cuidar a las familias. 2,75 0,88
A9  Hablar con la familia durante los primeros cuidados me ahorra tiempo 3,13 0,73
posteriormente en el trabajo.
A10 La presencia de la familia simplifica mi trabajo. 2,63 0,77
A11  Se deberia invitar a la familia a participar activamente en la planificacién de los 3,27 0,67
cuidados del paciente.
A12 Siempre averiguo quiénes son los familiares del paciente. 2,75 0,75
A13 La presencia de la familia es importante para la propia familia. 3,46 0,59
A14 Invito a la familia a hablar al finalizar los cuidados. 3,00 0,68
A15 Invito a la familia a participar activamente en los cuidados del paciente. 3,03 0,64
A16 Pregunto a las familias como les puedo dar mi apoyo. 2,95 0,68
A17 Animo a las familias a utilizar sus propios recursos para que se sientan 3,19 0,60
capacitados para afrontar las situaciones.
A18 Para mila familia es un colaborador. 3,15 0,69
A19 Invito a las familias a hablar sobre los cambios en el estado del paciente. 3,23 0,56
A20 Implicarme con las familias me hace sentir Util. 2,96 0,80
A21 Las familias me aportan valiosos conocimientos que puedo usar en mi trabajo. 3,13 0,70
A22 Es importante dedicarle tiempo a las familias. 3,26 0,62
A23 La presencia de la familia me hace sentir controlada/vigilada. 3,02 0,79
A24  Invito a la familia a hablar durante la planificacion de los cuidados. 2,85 0,61
A25 Me veo como un recurso para las familias para que puedan afrontar lo mejor 3,12 0,67

posible su situacion.

A26 La presencia de la familia me produce estrés. 3,20 0,69

Taula 23. Estadistics descriptius dels ftems de 'AE-IFCE.
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5.3.3. ANALISI ESTAD{STICA
Un cop es va disposar de la versio6 definitiva de 'instrument AE-IFCE, es va realitzar
I'analisi estadistica de les dades. Els resultats es presenten relacionats en cadascun

dels objectius corresponents:

De les 202 enquestes que es van repartir (158 de ’'HTVC i 44 de I'HSC), se’'n van
recollir 173 (137 de 'THTVC i 36 de 'HSC) i representaven un 85,6% de participacié
total (86,7% per a 'HTVC i 81,8% per a 'HSC) (figura 29).

Figura 29. Grafic de participacid.
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Resultats relacionats amb Pobjectiu 4: Descriure les caracteristiques sociodemografiques
i professionals de les infermeres.

Tal com es mostra en la taula 24, la mitjana d’edat dels participants va ser de 43 *
10,4 anys, amb un minim de 24 i un maxim de 64, i el 91,3% eren dones. Gairebé
el 92% de les infermeres de la mostra tenien 6 o més anys d’experiéncia laboral.
Més de la meitat, el 63%, disposava de formaci6 en postgrau, perdo només un 21%
afirmava que tenia formacié especifica en infermeria familiar. Al voltant d'un 80%
de la mostra no havien treballat mai en els serveis de cures pal-liatives ni de cures
intensives. Gairebé el 80% de les infermeres treballaven en I'ambit de I'atencié hos-
pitalaria general. Quant a la situacié laboral, més del 70% eren fixes, i la meitat
treballaven de corretorns o torn rodat. Pel que fa a I'atenci6 centrada en la familia,
el 69,4% considerava que hi havia un enfocament en el seu lloc de treball, malgrat
aix0, un 54% creia que la institucié no el fomentava. El 87% de les infermeres havia

viscut I'experiéncia de tenir un familiar proper ingressat en un centre hospitalari.
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Edat (anys)
% + DE (rang) 43 +10,4 (24-64) Cures intensives ¢
Génere Si, n (%) 35 (20,2)
Home, n (%) 15(8,7) No, n (%) 138 (79,8)
Dona, n (%) 158 (91,3)
Anys finalitzacié infermeria Ambit de treball
X + DE (rang) 19,9 +10,8 (3-42) Atencié sociosanitaria, n (%) 36 (20,8)

<6 anys, n (%) 14(8,1) Atenci6 hospitalaria general, n (%) 137 (79,2)

=6 anys, n (%) 159 (91,9)
Master universitari Situacio laboral

Si, n (%) 26 (15,0 Fix, n (%) 122 (70,5)

No, n (%) 147 (85,0) Interi, n (%) 30(17,3)
Doctorat @ Eventual, n (%) 21 (12,1)

Si, n (%) 3(1,7) Torn

No, n (%) 170 (98,3) Matins fixos, n (%) 38 (22)
Postgrau® Tardes fixes, n (%) 15 (8,7)

Si, n (%) 109 (63,0) Nits fixes, n (%) 36 (20,8)

No, n (%) 64 (37,0) Rodat/corretorn, n (%) 84 (48,5)
Especialitat 2 Enfocament familiar en el lloc treball ¢

Si, n (%) 13 (7,5) Si, n (%) 120 (69,4)

No, n (%) 160 (92,5) No, n (%) 45 (26,0)
Formaci6 en infermeria familiar Foment enfocament familiar institucié ®

Si, n (%) 21 (12,1) Si, n (%) 57 (32,9)

No, n (%) 152 (87,9) No, n (%) 94 (54,3)
Cures pal-liatives © Experiéncia familiar hospitalitzatf

Si, n (%) 32 (18,5) Si, n (%) 150 (86,7)

No, n (%) 141 (81,5) No, n (%) 22 (12,7)

X : mitjana; DE: desviacié estandard

a. Estudis posteriors (master universitari, doctorat, postgrau, especialitat)

b. Té formaci especifica en infermeria familiar

c. Ha treballat alguna vegada en cures pal-liatives/cures intensives

d. Creu que en el seu lloc de treball hi ha un enfocament general d’atencié a les families

e. Creu que la instituci6 on treballa fomenta un enfocament general d’atencié a les families

f. Ha tingut algun familiar proxim hospitalitzat

Taula 24. Caracteristiques sociodemografiques i professionals
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Resultats relacionats amb I'objectiu 5: Identificar Uactitud infermera vers la impor-
tancia de la familia en les cures d’infermeria que tenen les infermeres, tant en Uescala
global com en les diferents dimensions.

Com s’ha indicat en I'apartat de metodologia, 'escala AE-IFCE mesura l'actitud in-
fermera vers la importancia de la familia en les cures d’infermeria i la puntuacié
oscil-la entre 26 i 104; una puntuacio alta indica una actitud infermera favorable
vers la familia.

La puntuacié de la mediana del total de I'escala AE-IFCE de les 173 infermeres par-
ticipants en I'estudi va ser de 81 (75-89), fet que indicava que les infermeres d’a-
tencié hospitalaria general i d’atencié sociosanitaria de les Terres de I'Ebre tenien
una actitud positiva vers la importancia d’incloure la familia en les cures d’infer-
meria.

Pel que fa a les quatre dimensions de I'escala, la puntuacié de la mediana de la di-
mensié Fam-RNC (recurs), amb una puntuaci6 que oscil-la entre 10 i 40, els resul-
tats obtinguts van ser de 32 (29-35), per a la dimensi6é Fam-CP (interlocutora) amb
una puntuacié que oscil-la entre 8 i 32, els resultats obtinguts va ser de 24 (23-27)
i tant per a la dimensié Fam-B (carrega), com per a la Fam-OR (recursos propis)
amb unes puntuacions que oscil-len entre 4 i 16, el resultat obtingut va ser de 12
(11-13i 11-14, respectivament) (taula 25).

Dimensio (rang) n =173, md (Q:-Qs)
Total AE-IFCE (26-104) 81 (75-89)
Fam-RNC (10-40) 32 (29-35)
Fam-CP (8-32) 24 (23-27)
Fam-B (4-16) 12 (11-13)
Fam-OR (4-16) 12 (11-14)

Taula 25. Mediana i quartils de ’AE-IFCE total i de les dimensions.
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Resultats relacionats amb P'objectiu 6: Determinar la puntuacio total i de cadascuna
de les dimensions de Uescala AE-IFCE, en funcié de les variables sociodemografiques i

professionals.

Pel que fa a l'actitud infermera vers la familia relacionada amb les variables
sociodemografiques i professionals (taula 26), cal destacar que la puntuacié total
obtinguda segons I'edat varia poc. Els infermers homes tenien una puntuacié me-
diana de 79 (75-81) en l’escala total versus les dones que van obtenir una pun-
tuacié de 81 (75-89). Quant als anys de finalitzacié dels estudis d’infermeria, van
obtenir una puntuacié més elevada les infermeres que feia 6 anys o més que ha-
vien acabat els estudis, 81 (75-89) versus els que feia menys de 6 anys, 78 (70-
87). També es va observar que les infermeres amb qualsevol tipus de formacid
posterior (master universitari, postgrau...) van obtenir millors puntuacions. Des-
taca la puntuaci6 del les infermeres amb doctorat, que van obtenir una puntuacioé
total de 99 (78-100) versus les que no tenien doctorat, 81 (75-88). La puntuacié
total de les infermeres que tenien formaci6 especifica en infermeria familiar
també va ser més alta que les que no tenien aquesta formacié, 85 (78-90) versus
80 (75-88). Es va observar que el fet d’haver treballat en cures pal-liatives o in-
tensives no feia variar la puntuaci6 obtinguda en I'escala total. Tampoc el fet de
treballar en diferents ambits feia modificar la puntuacid, ja que va ser gairebé
igual per a les infermeres que treballaven en atencié sociosanitaria com per a
les que treballaven en atencié hospitalaria general, i la puntuacié total va ser
de 80 (72-87) i 81 (75-89), respectivament. Quant a la situacio laboral, tampoc
es van observar diferencies de puntuacions. No obstant aixo0, si que cal destacar
els resultats obtinguts en les puntuacions totals de la variable torn, en la qual la
puntuacié de les infermeres que treballaven al torn de mati va ser de 87 (78-
95), xifra considerablement més alta que les que treballaven al torn de tarda o
al torn de nit. També, les infermeres que havien viscut I'experiéncia de tenir un
familiar hospitalitzat van obtenir una puntuacié total major, 81 (75-89), que les

que no havien viscut aquesta experiencia.
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Pel que fa les puntuacions obtingudes en les subescales es va observar que:

En les dimensions Fam-B (carrega) i Fam-OR (recursos propis) les
puntuacions obtingudes sén les mateixes i no difereixen en funcié de les
diferents categories de les variables sociodemografiques explorades; és a
dir, obtenen el mateix resultat els majors o menors de 40 anys, els homes
que les dones, els que treballen en 'ambit sociosanitari que en I'hospitalari...
a excepci6 de la variable doctorat que van obtenir una puntuacié més alta les
participants que I'havien cursat.

En les dimensions Fam-RNC (recurs) i Fam-CP (interlocutor), encara que
la majoria dels resultats eren iguals, si que es van observar algunes
diferencies entre les variables; per exemple, els homes van obtenir una
puntuacié menor respecte les dones i els participants que tenien un master
universitari, el doctorat, algun postgrau o I'especialitat van obtenir millors
puntuacions que els que no tenien aquests estudis. També es va observar,
d’una banda, que les infermeres que treballaven matins fixos obtenien
puntuacions superiors a les que ho feien en els altres torns i, d’'una altra,
que les persones que no havien experimentat tenir un familiar proper

ingressat puntuaven molt més baix en la dimensié Fam-CP.
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Resultat relacionats amb P'objectiu 7: Identificar les relacions significatives entre
les variables sociodemografiques / professionals i la puntuacié total, aixi com de ca-

dascuna de les dimensions de Uescala AE-IFCE.

Durant l'analisi estadistica bivariant realitzada, es van trobar poques relacions

significatives, es detallen a continuaci6 (taula 26):

* El fet de tenir alguna especialitat es relacionava significativament amb la
dimensié Fam-CB els participants que afirmaven tenir alguna especialitat
obtenien valors més alts (p = 0,049).

* El torn es relacionava significativament tant en l’escala total com amb tres
de les quatre dimensions. AE-IFCE (p = 0,007); Fam-RNC (p = 0,019);
Fam-CP (p = 0,017); Fam-OR (p = 0,010). Els valors més alts els obtenien
les infermeres que treballaven en el torn de mati.

¢ El fet d’haver experimentat un ingrés hospitalari d'un familiar proper
també es relacionava significativament, tant en I’escala total com en tres
de les quatre dimensions AE-IFCE (p = 0,025); Fam-RNC (p = 0,037);
Fam-CP (p = 0,051) i Fam-OR (p = 0,003). Els valors més alts els
obtenien les infermeres que havien tingut un familiar proper ingressat.

* Pel que fa la resta de variables, no es van trobar relacions significatives.
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Dimensio Fam-RNC Fam-CP Fam-B. Fam-OR  Total AE-IFCE
(rang) (10-40) (8-32) (4-16) (4-16) (26-104)
Tots els participants, md (Q:-Qs) 32(29-35) 24 (23-27) 12(11-13) 12 (11-14) 81 (75-89)
Edat (anys)

<40 anys, md (Q:-Qa) 32(28-35) 24 (22-27) 12(10-13) 12 (11-13) 80 (72-86)

> =40 anys, md (Qi-Qs) 32(30-35) 25(23-27) 12(11-13)  12(11-14) 81 (75-89)

Valor p° 0,219 0,079 0,552 0,211 0,115
Geénere

Homes, md (Qi-Qs) 30(29-34)  23(22-24) 12(11-15) 12 (11-12) 79 (75-81)

Dones, md (Qi-Qs) 32(29-35) 25(23-37) 12(11-13) 12 (11-14) 81 (75-89)

Valor p° 0,349 0,084 0,271 0,180 0,249
Anys finalitzaci6 infermeria

<6 anys, md (Qi-Qs) 32(29-34) 24 (19-26) 12(10-14) 12 (11-15) 78 (70-87)

>= 6 anys, md (Q:-Qs) 32(29-35) 24 (23-27) 12(11-13)  12(11-14) 81 (75-89)

Valor p° 0,777 0,156 0,991 0,671 0,370
Master universitari®

Si, md (Qi-Qs) 33(30-35) 25(23-29) 12(11-14) 13 (11-15) 84 (75-91)

No, md (Qi-Qs) 31(29-35) 24 (23-27) 12(11-13) 12 (11-13) 80 (75-88)

Valor p ® 0,140 0,430 0,882 0,144 0,247
Doctorat ©

Si, md (Qi-Qs) 35(31-40) 29(23-32) 15(12-16) 16 (12-16) 99 (78-100)

No, md (Qi-Qs) 32(29-35) 24 (28-27) 12(11-13) 12 (11-14) 81 (75-88)

Valor p ® 0,166 0,174 0,081 0,085 0,091
Postgrau ©

Si, md (Qr-Qs) 32(30-35)  25(23-27) 12(11-13)  12(11-14) 81 (75-89)

No, md (Qi-Qs) 31(28-34)  24(28-27) 12(10-14) 12 (11-14) 78 (73-83)

Valor p © 0,247 0,631 0,170 0,627 0,214
Especialitat ©

Si, md (Q1-Qa) 34(29-38) 27 (24-29)  12(11-13) 13 (12-14) 88 (77-93)

No, md (Qi-Qs) 32(29-35) 24 (28-27) 12(11-13)  12(11-14) 80 (75-88)

Valor p 0,222 0,049 0,692 0,193 0,188
Formacio en infermeria familiar

Si, md (Qr-Qs) 34 (31-36)  25(23-28) 12(11-14) 13 (12-14) 85 (78-90)

No, md (Qi-Qs) 31(29-35) 24 (23-37) 12(11-13) 12 (11-14) 80 (75-88)

Valor p° 0,127 0,192 0,749 0,285 0,168
Cures pal-liatives®

Si, md (Qi-Qs) 32(28-35) 26(23-28) 12(10-16)  12(11-15) 81 (71-94)

No, md (Qi-Qs) 32(29-35)  24(23-37) 12(11-13)  12(11-13) 80 (75-88)

Valor p° 0,630 0,308 0,159 0,625 0,620
Cures intensives®

Si, md (Q+-Qs) 32(30-35) 24 (22-28) 12(10-13) 12(12-14) 81 (75-89)

No, md (Q:i-Qs) 32(29-35) 24 (23-27) 12(11-13)  12(11-13) 81 (75-88)

Valor p° 0,756 0,933 0,799 0,564 0,854
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Ambit de treball
Atencio sociosanitaria, md (Qi-Qs) 31 (28-34) 24 (23-27)  12(10-14) 12 (11-14) 80 (72-87)
At. hospitalaria gral, md (Qi-Qs) ~ 32(30-35) 24 (23-27)  12(11-13)  12(11-14) 81 (75-89)

Valor p° 0,340 0,866 0,606 0,930 0,580
Situacio laboral
Fix, md (Qi-Qs) 31(29-35) 25(23-27) 12(11-13)  12(11-14) 81 (75-89)
Interi, md (Q:-Qa) 32(29-34)  25(22-27) 11 (10-13)  12(11-13) 81 (74-87)
Eventual, md (Qi-Qs) 32(30-35) 24 (22-25) 12 (11-14)  12(11-13) 81 (76-87)
Valor p® 0,816 0,339 0,593 0,570 0,550
Torn
Matins fixos, md (Qi-Qs) 4 (30-38) 6 (24-29) 2 (11-13) 3(11-13) 87 (78-95)
Tardes fixes, md (Qi-Qs) 30(28-38) 24 (22-27)  11(10-12) 12 (10-15) 77 (72-90)
Nits fixes, md (Qi-Qs) 1 (28-34) 4 (22-27) 12 (11-13) 12 (11-13) 77 (71-88)
Rodat/corretorn, md (Qi-Qs) 32(29-34) 24 (23-27) 2(11-14)  12(11-13) 81 (75-86)
Valor p© 0,019 0,017 0,092 0,010 0,007
Test post hocf M—N M—NC - M—NC M—NC
Enfocament families en lloc treball ¢
Si, md (Qi-Qs) 32(29-35) 25(23-27) 12(11-13)  12(12-14) 81 (75-89)
No, md (Qi-Qs) 32(30-36) 24 (23-27) 12(11-14) 12(11-13) 80 (73-88)
Valor p ® 0,794 0,565 0,864 0,096 0,619
Foment enfocament familiar institucié "
Si, md (Qi-Qs) 32(30-35) 25(23-28) 12(11-14) 12 (12-15) 81 (76-91)
No, md (Q:-Qs) 32(29-35) 24 (23-27) 12(11-13)  12(11-13) 81 (74-87)
No sap / no contesta, md (Qi-Qa) 31(28-33) 24 (21-27)  12(10-15)  12(11-13) 78 (69-86)
Valor p © 0,714 0,312 0,576 0,302 0,419
Familiar hospitalitzat '
Si, md (Qi-Qs) 32(30-35) 25(23-27) 12(11-13)  12(11-14) 81 (75-89)
No, md Q:-Qs) 31(26-33) 23(19-27) 12(11-14)  12(10-13) 76 (66-86)
Valor p® 0,037 0,051 0,666 0,003 0,025

a. ftems invertits

b. Test U Mann-Whitney

c. Estudis posteriors (master universitari, doctorat, postgrau, especialitat)

d. Ha treballat alguna vegada en cures pal-liatives/cures intensives

e. Test Kruskal-Wallis

f. Test post hoc utilitzant test U Mann-Whitney. Significat entre torns: M = matins fixos , T = tardes fixes , N = nits fixes,
C= rodat/corretorns (Bonferroni p < 0°005)

g. Creu que en el seu lloc de treball hi ha un enfocament general d’atencié a les families

h. Creu que la institucié on treballa fomenta un enfocament general d’atenci6 a les families

i. Ha tingut algun familiar proxim hospitalitzat

Taula 26. Comparaci6 de les puntuacions en I'escala AE-IFCE.
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En l'analisi multivariant (taula 27), es van incloure les variables sexe, anys de finalit-
zaci6 dels estudis d’infermeria, existéncia d’'un enfocament d’aproximacio a les families

en el lloc de treball i experiéncia personal d’un familiar proper hospitalitzat.

En la dimensié Fam-B (carrega) no va sortir cap variable significativa. Pel que fa a

les altres dimensions es va observar que:

* En la puntuacié total de 'escala AE-IFCE, el fet de no haver experimentat
I'hospitalitzacié d’algun familiar proper tenia un risc de 2,6 d’obtenir una
puntuacié total inferior a 75, que és el Q1 de 'escala total.

* En la dimensié Fam-CP (interlocutora), el fet de no haver experimentat
I'hospitalitzacié d’algun familiar proper tenia un risc de 2,8 d’obtenir una
puntuacio inferior a 23 que és el Q1 d’aquesta dimensio.

* En la dimensié Fam-OR (recursos propis), el fet de no haver experimentat
I'hospitalitzacié d’algun familiar proper tenia un risc de 2,9 d’obtenir una
puntuacié inferior a 11 que és el Q1 d’aquesta dimensié. El fet que en el
lloc de treball no hi hagués un enfocament d’aproximacié a les families
tenia un risc de 2,2 d’obtenir una puntuaci6 inferior a 11, que representa

el Q1 d’aquesta dimensid.

Referéncia OR I1C 95% p
Puntuacio total
Experiéncia hospitalitzacié familiar Si 2,6 1,0-6,5 0,049
Fam-CP
Experiéncia hospitalitzacié familiar Si 2,8 1,0-7,0 0,03
Fam-OR
Experiéncia hospitalitzacié familiar Si 2,9 11-75 0,031
Aproximacio familiar en lloc treball Si 2,2 1,1-4,7 0,035

Taula 27. Analisi multivariant.

142



6. DISCUSSIO

Aquesta investigacié ha permes obtenir 'adaptacid transcultural al castella de
I’escala FINC-NA, seguint un procés complex guiat per les directrius d’adaptacio
de testos (ITC, 2010; Muiliz et al., 2013), per analitzar I'actitud infermera vers

la familia en les cures d’infermeria.

També s’ha aconseguit validar 'escala AE-IFCE, a través de 'analisi de les seves
propietats metriques. Els resultats demostren que les caracteristiques psicometri-
ques de l'escala AE-IFCE s6n bones.

Pel que fa a la fiabilitat de 'instrument amb I’analisi de la consistencia interna,
mitjancant I'alfa de Cronbach, i I'estabilitat temporal, calculada amb el coeficient
de correlaci6 intraclasse, els resultats obtinguts han estat satisfactoris.

L‘alfa de Cronbach per a I'escala total va ser de 0,90 i per a cadascuna de les qua-
tre dimensions els resultats van oscil-lar de 0,67 fins a 0,84, fet que va demostrar
una bona consistencia interna, ja que els valors considerats acceptables han d’os-
cil-lar entre 0,70 i 0,90 (Cronbach, 1951; Muiiiz, 1996, 2003; Oviedo & Campo-
Arias, 2005). El baix resultat de la dimensié Fam-B s’associa al baix nombre
d’items que la formen.

Pel que fa al CCI, els resultats per a I'escala global van ser de 0,90 i superior a
0,70 en totes les dimensions, i es va demostrar, aixi, que I'escala té una bona es-
tabilitat temporal (Argimoén & Jiménez, 2004). Linterval de temps entre el test i
el retest va ser de tres setmanes, i es va considerar apropiat per evitar el principal
problema de 'estabilitat temporal, que és que un interval massa llarg pot provo-
car canvis en les variables que es pretenen mesurar i un interval massa curt pot
emmascarar resultats, ja que els participants poden recordar les respostes ante-
riors. La resta d’analisis realitzades per avaluar 'estabilitat temporal (metode
Bland i Altman, Bradley-Blackwood i els grafics de concordanca) també indiquen
una bona fiabilitat.
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La validesa de contingut realitzada a partir d’una analisi qualitativa, mitjancant
el consens d'un grup d’experts a través del metode Delphi (Brunet, Belzunegui &
Pastor, 2000), va considerar que 'instrument abragava tots els aspectes de I’acti-
tud infermera vers la familia dins de totes les dimensions que preveia.

Quant a la validesa de constructe, realitzada amb I’analisi factorial confirmatoria,
es van refermar les quatre dimensions a semblanga amb I’escala original, per co-
rroborar una bona estructura. Tots els factors van presentar unes correlacions
molt elevades, i totes les carregues factorials van ser superiors a 0,3. Pel que fa
als indexs de bondat d’ajust analitzats, tant els indexs d’ajust absolut (GFI, BBNFI,
BBNNFI, AGFI i RMSE), com els indexs de parsimonia i la x? normalitzada, tots
han presentat un bon ajust. Per tant, es pot confirmar que I'estructura obtinguda
coincideix amb I'estructura proposada com a hipotesi i que el model s’ajusta con-
venientment (Bollen & Long, 1993; Carmines & Mclver, 1981; Fujikoshi, 2000;
Joreskog, 1970; Lévy & Varela, 2006).

En Panalisi de la validesa convergent-discriminant, que es va realitzar entre les
subescales i les quatre dimensions, es va observar que totes aquestes correlacions
van ser significatives i van ser superiors en I’escala total, i es va demostrar aixi

una bona correlaci6 (Fayers & Machin, 2000).

Amb referéncia a I’analisi descriptiva i analitica dels resultats obtinguts en la fase
tres d’aquesta investigacid, podem observar que la participacié en I'estudi ha estat
superior al 85% i, per tant, es considera molt satisfactoria, a més de ser un aval
per als resultats obtinguts en aquesta.

Es pot afirmar que les infermeres d’atencié hospitalaria general i sociosanitaria
de les Terres de 'Ebre demostren que tenen una actitud positiva vers les families
en el procés de cuidar, requisit necessari per convidar a participar i involucrar la
familia en les cures d’infermeria. Aquests resultats obtinguts son similars als d’al-
tres investigacions realitzades internacionalment, en qué també destaquen les
bones puntuacions obtingudes per les infermeres en ’escala global (Benzein, Jo-
hansson, Arestedt & Saveman, 2008b; Martins et al., 2010; Zarins, 2010).
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A més dels resultats obtinguts en I’escala total, també es van trobar altres resultats
interessants entre les dimensions de I'instrument i les variables.

Els resultats van demostrar unes puntuacions lleugerament superiors en I'escala
total, encara que no van ser significatives, en dones, de més de 40 anys, que feia
6 anys o més que havien finalitzat els estudis, que havien continuat cursant
postgraus, masters universitaris... amb formacié especifica en infermeria familiar,
treballant en torn de mati i que havien experimentat ’hospitalitzacié d’un familiar
proxim. Resultats similars als estudis realitzats per Zarins (2010) i per Sveinb-
jarnardottir i altres (2011), que destacaven puntuacions més altes en les infer-
meres més expertes i en les que havien tingut un familiar greument malalt. Els
resultats obtinguts per Benzein, Johansson, Arestedt i Saveman (2008) afirmen
I'existencia de diferéncies significatives entre el fet d’obtenir una puntuacioé baixa
en 'escala total i ser home. En aquesta investigacio els resultats no van demostrar
diferéncies significatives quant a la variable génere, a I'igual que en els estudis
de Cronin i altres (2013), i d’Alguire (2013).

Quant als resultats obtinguts en les subescales, destaca que en dues de les dimen-
sions les infermeres amb més formaci6 obtenen puntuacions superiors; per tant,
es pot deduir que la formacid i 'actitud infermera sén dos conceptes que van
forca lligats. Crida 'atencid la puntuacié obtinguda per les infermeres amb for-
macié de doctorat, ja que és més alta que la resta, tant en l’escala total com en
les dimensions Fam-RNC (recurs) i Fam-CP (interlocutora), pero cal analitzar-ho
amb molta cura, ja que la seva freqiiéncia és molt petita (1,7%).

Les analisis estadistiques només demostren que hi ha una relacié significativa
entre el fet de tenir una actitud positiva vers la familia amb les infermeres que
treballen en torn de matins fixos i amb les que han experimentat ’hospitalitzacié
d’un familiar malalt, i també d’obtenir una puntuacié més elevada en la dimensié

Fam-CP en el cas d’haver cursat una especialitat.

Que les infermeres que han viscut 'hospitalitzacié d’un familiar malalt obtinguin

puntuacions més elevades pot estar vinculat al desenvolupament de 'empatia per
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part del professional, ja que el fet d’experimentar amb alguna situaci6 ens fa més
sensibles a aquesta (Garcia, 2000).

No obstant aix0, i després d’analitzar quantitativament els resultats obtinguts, en
el curs de la realitzacié d’aquesta tesi han sorgit moltes reflexions que sén inte-

ressants de comentar.

Hem pogut coneixer que les infermeres juguen un paper molt important en l'a-
lleujament de I'ansietat de la familia a través de la seva preséncia (Zaforteza et
al., 2008). Les infermeres que atenen el pacient i la seva familia han de fomentar
I'escolta activa, ja que aquesta facilitara el contacte terapeutic.

Malgrat aixo, les infermeres esperen que els familiars assumeixin un rol determinat,
que siguin bons familiars, disposats a col-laborar, poc exigents i independents (Diaz &
Diaz, 2004), i idealitzen la seva participacié en activitats relacionades amb l'autocura
universal; i sabem que no sempre és aixi. Amb el suport de les infermeres i unes cures
de qualitat es pot crear una atmosfera de confianca mutua, que permetra l'intercanvi
de coneixements i aportara la comprensié conjunta que déna I'experiéncia a les cures
(Martins, 2004).

De vegades, els professionals proporcionen una atencié despersonalitzada, amb un llen-
guatge poc apropiat que, segons Zazpe (1996), interfereix en la relacié amb la familia
i s’evita establir qualsevol tipus de vincle afectiu. Es tracta d'un mecanisme de defensa
emocional de les infermeres, a causa d'una manca de coneixements i capacitats per sa-
tisfer les necessitats psicosocials i emocionals dels familiars. Les infermeres, de vegades,
no se senten formades per afrontar les situacions d'estres emocional. Els manca formaci6
especifica per gestionar situacions amb carrega emocional i estratégies d’afrontament
que els dificulten desenvolupar una competencia humanistica (Blanca et al., 2008; Diaz
& Diaz, 2004; Soderstrom et al., 2003; Zaforteza et al., 2003, 2008, 2012).

Es important oferir en la formacid, als professionals d’infermeria i als alumnes,

elements de reflexié sobre les actituds basiques per fer una atencid correcta i

mostrar sensibilitzaci6 cap a les families (Albacar et al., 2006).
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Les infermeres haurien d’avaluar el funcionament, 'organitzacio, les experiéncies,
la comunicaci6 i les creences familiars, el suport emocional que rep la familia i,
si és necessari, animar-la a participar en les cures per facilitar la unié i disminuir
la impotencia i 'ansietat (Arreciado, 2011; Herrera, 1997).

D’altra banda, els gestors han d’oferir serveis especifics de suport a les families,
que promocionin la salut i el benestar dels cuidadors. Caldrien algunes modifi-
cacions que els facilitessin I'estada i incloguessin 'atencié a les families com un
indicador sensible a la practica infermera, com un aspecte essencial que permeti
mesurar la qualitat assistencial i de les cures infermeres (Planas-Campmany &
Icart-Isern, 2014).
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7. LIMITACIONS DE I’ESTUDI I
LINIES D’INVESTIGACIO FUTURES

Es presenta, de manera conjunta, 'apartat de les limitacions de 'estudi i les linies
d’investigacié futures en considerar que totes les limitacions que es puguin assen-

yalar d’aquest estudi es podran resoldre en investigacions futures.

Una de les principals limitacions esta vinculada a tots els resultats en general. Si
bé la mostra estudiada (n = 173) és d'una mida acceptable per a un estudi d’a-
quest tipus, com ja s’ha explicat en el capitol de metodologia, i també quant a la
capacitat que pot assumir un sol investigador o un petit grup, com és el cas. Es
evident que per establir conclusions més robustes es pot anar refinant I’escala amb
mostres cliniques més amplies i d’ambits diferents.

En aquest sentit, es planteja la primera linia d’investigacid, que consistira en la
realitzaci6 d’estudis amb I'escala AE-IFCE amb mostres de caracteristiques similars,

perd més amplies per poder comparar resultats.

Una altra limitacio6 és que I'escala presenta, com s’ha pogut observar, una distri-
bucié asimeétrica negativa. Aix0 pot ser entés perqueé les infermeres volguessin
donar unes bones respostes, les esperades, les ideals per presentar una
bona imatge d’elles mateixes. Aixi doncs, aquest biaix produit per la desitjabilitat
social s’hagués pogut controlar amb l'aguditzacié de la subtilesa de les
preguntes.

Per aix0, amb la intenci6 de poder minimitzar aquesta situacio, apareix la segona
linia d’investigacid, que anira enfocada a administrar ’escala de desitjabilitat
social de Marlow-Crowne, validada al castella per Ferrando i Chico (2000), que
ens permetra avaluar si els resultats de ’AE-IFCE estan emmascarats per la ten-

déncia dels enquestats a respondre d’'una manera desitjada.
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Com que aquest estudi ha avaluat I'actitud infermera vers la familia en un context
especific d’hospitalitzacid, tant general com sociosanitaria, es planteja la tercera
linia d’investigacié, que consistira a validar I'escala AE-IFCE a 'ambit d’atencié
primaria, i aixi es podran realitzar estudis comparatius entre els diferents ambits

a nivell nacional i també internacional.

En aquest treball, sha comprovat la influéncia de la formacié en l'actitud infermera
vers la familia, element basic per fomentar el desenvolupament de les actituds, pero
no s’ha comprovat la seva efectivitat. Tal com afirma Sveinbjarnadottir (2011) en el
seu estudi, I'aplicacié de programes educatius és una estrategia que pot millorar les
actituds infermeres vers la familia en les cures d’infermeria i afavorir, aixi, la reflexio
sobre la importancia de la relaci6 infermera-familia en el treball diari.

Aixi doncs, emergeix la quarta linia d’investigacid, que consistira en la implemen-
taci6 de programes de formacié dirigits als professionals d’infermeria i estudiants
que incideixin en les necessitats dels familiars, i facilitin estrategies de comunicacio
i d’afrontament contra l'estrés; amb la intencié de poder realitzar estudis compa-
ratius que ens permetin obtenir més informacid sobre 'efectivitat de la formacid

en la millora de la qualitat assistencial a les families.

També, en aquest estudi, s’ha analitzat I'actitud infermera vers la familia, pero no
s’ha avaluat si el fet d’incorporar els familiars en el procés de cures suposa una
millora substancial en la satisfaccié familiar i del pacient, ni tampoc si aquesta ac-
titud produeix una repercussio en la qualitat de les cures. No es disposa de dades
referents a aquests constructes.

En aquest sentit, es plantegen la cinquena i la sisena linia d’investigacié. La cin-
quena consistira a explorar la relacié que hi ha entre la satisfaccié familiar perce-
buda i l'actitud infermera vers la familia; per aix0, s’avaluara amb metodologia
qualitativa i quantitativa la satisfaccié familiar i, posteriorment, es realitzara I’a-
nalisi de I'efectivitat de les intervencions infermeres vers la familia. La sisena linia
consistira a elaborar indicadors de qualitat sensibles a la practica infermera que

ens permetin mesurar la contribucié de les infermeres en l'activitat assistencial.
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Aquests indicadors s’introduiran en els sistemes sanitaris de registre que hi ha.

La importancia de l'actitud infermera vers la familia i el registre de les interven-
cions realitzades esta relacionat directament amb el desenvolupament de plans
de cures especifics dins dels programes informatics de registre. Amb la intencid
que l'atenci6 centrada en la familia quedi reflectida en els plans de cures, cal que
quedi registrada tota l'activitat assistencial en cadascuna de les fases del procés
d’atenci6 d’infermeria.

Aix{ doncs, es planteja la setena linia d’investigacié, que esta centrada, d’una
banda, a desenvolupar els plans de cures que hi ha en els registres informatics en-
focant-los cap a una atencid centrada en la familia i, d’'una altra, a vincular aquesta
atencié amb les taxonomies infermeres NANDA-NOC-NIC (NNN).

De tots és conegut que la validaci6 és un procés que cal que sigui lent i continu.
S’han aportat dades meétriques de I'escala AE-IFCE, pero és necessari seguir apro-
fundint en altres idiomes.

En aquest sentit, la vuitena linia d’investigacid, que anira dirigida a realitzar I'es-
tudi d’adaptaci6 transcultural en llengua catalana i a fer la validacié d’aquesta.

Finalment, no s’ha analitzat qualitativament qué pensen les infermeres vers el
constructe estudiat.

Per tant, I'dltima linia d’investigacié esta relacionada amb I'ds de metodologies
participatives, com les aplicades per Delgado i altres (2001), per captar I'opinid
dels familiars i de les infermeres, mitjancant la realitzaci6é d’entrevistes i grups de
discussié que permetin avaluar, amb una metodologia qualitativa, que pensen i
expressen les infermeres vers I'actitud infermera i, posteriorment, poder realitzar
un estudi mixt de comparaci6 dels resultats obtinguts en les entrevistes i en les
puntuacions de I'escala. Aquesta linia de futur ja s’esta duent a terme en un pro-
jecte de col-laboraci6é amb la Sra. de la Cueva i la Dra. Delgado, en que s’aplica la
metodologia d’investigacid - accié participativa, que es complementa amb I'apli-
caci6 de I'escala AE-IFCE.
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8. CONCLUSIONS

Es considera que s’han acomplert els objectius plantejats, ja que:

S’ha aconseguit adaptar al castella I'escala AE-IFCE a partir de I'escala FINC-NA,
amb una traducci6 que es pot considerar satisfactoria, on s’ha realitzat una traduccié

conceptual més que semantica.

S’ha analitzat la fiabilitat de I'instrument en la versié castellana de I’escala AE-IFCE,
en termes de consistencia interna i estabilitat temporal. S’han confirmat les hipotesis
plantejades, ja que I'instrument presenta una consisténcia interna superior al 70%

i una estabilitat temporal superior al 70%.

S’ha analitzat la validesa de I'instrument en la versié castellana de I’escala AE-
IFCE en termes de validesa de contingut, de constructe i convergent-discriminant,
ja que s’ha confirmat l’estructura de I’escala en quatre dimensions, igual que 1’es-

cala original.

S’han descrit les caracteristiques sociodemografiques i professionals de les infermeres.

S’ha identificat I'actitud infermera vers la familia en les cures d’infermeria de les in-
fermeres d’atencid hospitalaria, i s’ha confirmat la hipotesi que les infermeres pre-
senten una actitud favorable vers la importancia d’incloure la familia en les cures

d’infermeria.

No obstant aix0, amb la satisfaccié d’haver assolit els objectius i confirmat les hipo-
tesis plantejades, durant el curs de la investigacié han anat sorgint reflexions rela-
cionades amb l'actitud infermera vers la familia i també relacionades amb la familia
dins 'ambit hospitalari, que també han servit per deixar obertes linies d’investigacid

futures.
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9. FINANCAMENT I DIFUSIO DE LA INVESTIGACIO

9.1. FINANCAMENT DE LA INVESTIGACIO

Aquesta investigacié ha obtingut dues beques dotades de 1.000 € cadascuna i de-
tallades a continuacié:
* Beca accessit Dr. Ferran i Clua 2012, per a un grup d’inici al projecte titulat:
«Adaptacié transcultural i validacié d’una escala: L‘actitud infermera vers la
famflia». Atorgat per la Fundacié Dr. Ferran. Tortosa, mar¢ de 2012.
* Beca premi INVESTINF al millor projecte de recerca 2012 titulat: «Lactitud
infermera ila familia: Un projecte d’investigacié». Atorgat pel Col-legi Oficial

d’Infermers i Infermeres de Tarragona. Tarragona, novembre de 2012.

9.2. DIFUSIO DE LA INVESTIGACIO

Durant l'elaboraci6 d’aquesta tesi, sha comencat el procés de difusié de part dels
seus resultats i es descriu, a continuacid, la difusié cientifica i les publicacions

realitzades fins a la data:
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Comunicacions

* Comunicaci6 oral: L'actitud infermera i la famflia: Un projecte d’investiga-
cid. Presentada durant la Jornada INVESTINE Col-legi Oficial d’Infermers i
Infermeres de Tarragona. Tarragona, novembre de 2012.

* Comunicaci6 poster: Adaptacié transcultural d'una escala d’infermeria. Jor-
nades d’Infermeria Terres de I’Ebre. Tortosa, 2012.

* Comunicacié poster: Projecte d’adaptaci6 i validacié d’'una escala. Jornades
d’Infermeria Terres de I'Ebre. Tortosa, 2012.

» Comunicaci6 oral: Adaptacid transcultural i validacié d’una escala: Lactitud
infermera vers la familia. Presentada durant la jornada celebrada per la Fun-
daci6 Dr. Ferran. Tortosa, marg de 2013.

* Comunicaci6 oral: Adaptacion y validacién de un cuestionario: «La actitud
enfermera y la familia». Fase inicial. Presentada durant el Congrés Interna-
cional d’Investigacié de Cures. INVESTEN. Lleida, novembre de 2013.

¢ Comunicacio oral: L‘actitud infermera vers la familia: Adaptacié transcul-
tural i validacié de I'escala FINC-NA. Presentada durant el Seminari Interna-
cional d'Investigacié en Infermeria «Experieéncia de Doctorat en Ciencies de
la Infermeria a la URV», Facultat d’Infermeria. Tarragona, desembre de 2013.
e Comunicacié poster: «Cuidadoras 2.0»: efectividad de un programa de
apoyo 2.0 para cuidadoras no profesionales de pacientes crénicos. 9¢ Congrés

d’Infermeria Catalana. Girona, maig de 2014.
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Publicacions

* Publicacid: «L‘actitud infermera i la familia: Un projecte d’investigacié».
Revista Fent Cami, 48. Gener-abril, 2013, pag. 23-25.

e Capitol de llibre: «Adaptacidn transcultural y validacién de una escala:
La actitud enfermera hacia la familia». A: Disefios de proyectos de investiga-
cion en enfermeria de salud mental i adicciones. Ediciones San Juan de Dios,
pag. 251-262. Barcelona, 2014. ISBN: 978-84-939878-5-5. Diposit legal: B
9015-2014. Disponible a: <www.santjoandedeu.edu.es/edicionessanjuan-
dedios>.

e Publicacié: «Cross-cultural adaptation into Spanish of the instrument Fa-
milies’ Importance in Nursing Care - Nurses Attitudes (FINC-NA)». Journal
of Family Nursing [en revisid].

* Publicaci6: «Actitudes hacia la enfermedad mental en el &mbito sanitario».
Revista de Salud Mental Presencia. [En premsa].

* Publicaci6: «Cuidar a la cuidadora familiar: analisis de una intervencién
centrada en la familia». Revista de Enfermagem da USP. [En premsa].
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ANNEX I. FINC-NA

L » B
= Z
KALJMAR
S &
1“'1’55"\
Families’ Importance in Nursing Care —
Nurses Attitudes (FINC-NA)
Year of birth? Are you [] Mang? [0 Woman?

Which year did you qualify as a Registered Nurse?

What type of organization have you worked in mes#®

O Institutional care [ Primary care [ Community care  [] Other

Which specialty do you work in at the moment?

Is there a general approach to the care of families at your place of work?

[ Yes O No

IHas a member of your family ever been seriously ill and in need of professional care?

O Yes O No

Instructions for completing the questionnaire

nursing care. The statements are similar but they are not idenncal. They are not histed 1n any

o gach statement,
The rerm family refers to family members, friends, neighbors or significant others,

You are welcome to make comments in the space provided ar the end of this questionnaire.

The questionnaire consists of a2 number of general statements about the importance of the family in

particular order. Please, respond to these statements quickly, giving the first reaction that comes into
vour head when you read them. Put a cross in the box that best describes your thoughts in response

© Copyright Benzein I, Johansson P, Saveman B-1. 2006
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Put a cross in the box which best describes your thoughts about the respective statements

Strongly Disagree Agree Strangly
disagree agree

1 Ttisimportant to find out what family members a
patient has

O O O O

2 'lhe presence of family members holds me back in

my work U U o U
3 A pgood relationship with family members gives me

job satisfaction O O O O
4 Family members should be invited to actively take

part in the patient’s nursing carc O O O O
5 The presence of family members is important to

me as a nurse O O O O

6 Iask family members o take part in discussions O O
from the very first contact, when a patient comes O O
into my care

7 'lhe presence of family members gives me a feeling O O O O
of sccurity
8  1do not have time to take care of familics O O O O

9 Discussion with family members during first carc
contact saves tme in my future work O O O O

10 The presence of family members cases my

workload O O O O
11 Family members should be invited to actively take

part in planning patient care O O O O
12 Talways find out what family members a patient

has O O O O
13 The presence of fanmily members 15 important for

the fﬂmil}_‘ members themselves [l O O O
14 Tinvite family members to have a conversation at O O O O

the end of the care period
15 Iinvite tamnily members to actively take part in the O O O O

paticnt’s carce
16 T ask families how I can support them O O O O

© Copyright Benzein E., Johansson P, Saveman B-T. 2006
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Put a cross in the box which best describes your thonghts about the respective statements

Strangly Disagree Agree Strongly
disagree agree
17 I encourage families to use their own resources so O 0 0O 0
that they have the optimal possibilities to cope with
situations by themsclves
18 I consider family members as co-operating partners O O O O
19 Tinvite family members to speak about changes in O O O O
the patient’s condition
20 Getting involved with familics gives me a fecling off O O 0 |
being useful
21 1 gain a lot of worthwhile knowledge from families O | O O
which I can use in my work
22 Ttis important to spend time with families O O O O
23 The presence of family members makes me feel
that they are checking up on me O O 0
24 I mvite family members o speak when planning
. O O
care
25 T see myself as a resource for families so that they O O O |
can cope as well as possible with their situation
26 The presence of family members makes me feel O O O O
stressed
Commenits:

Thank you for your co-operation!

© Copyright Benzein H., Johansson I, Saveman B-1. 2006
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ANNEX II. IFCE-AE, VERSIO PORTUGUESA

Codigo: A

Il — Escala sobre “A IMPORTANCIA DAS FAMILIAS NOS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM - ATITUDES DOS ENFERMEIROS (IFCE-AE) ” de Barbiéri, MC et
al. (2009)

Este instrumento, permite medir as atitudes dos enfermeiros sobre a importancia de
cuidar familias a partir de uma perspectiva de enfermagem genérica.

As afirmagdes sdo parecidas mas ndo sdo idénticas nem se encontram agrupadas de
nenhuma forma particular. Por favor, responda a estas afirmacdes dando a sua
primeira impress8o assinalando com (X).

Discordo Concordo
Completamente Discordo Concordo Completamente

1. E importante saber guem s&o os membros da
familia do utente

2 A presenca de membros da familia dificulta o
meu trabalho

3. Uma boa relag@o com os membros da familia
da-me satisfacdo no trabalho.

4 Os membros da familia devem ser
convidados a participar activamente nos
cuidados de enfermagem prestados ao utente.

5. A presenca de membros da familia &
importante para mim come Enfermeira (o)

6. No primeiro contacto com os membros da
familia, convido-os a participar nas discussies
sobre o processo de cuidados ao utente

T_ A presenga de membros da familia da-me um
sentimento de seguranca.

8. Néo tenho tempo para cuidar das familias

9. Discutir com os membros da famllia, sebre o
processo de cuidados, no primeiro contacto,
poupa-me tempo ho meu trabalho future

10. A presenga de membros da familia alivia a
minha carga de trabalho

11. Os membros da familia devem ser
convidados a participar  activamente  no
planeamento dos cuidados a prestar ao utente

1 1 R W A I
OO0 OO O o) o) o
N1 I 1 R N A | A O
N1 O O A R O A A
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Cadigo: A

12. Procuro sempre saber quem s3o o0s
membros da familia do utente

13. A presenga de membros da famila &
importante para os mesmos.

14. Convido os membros da familia a conversar
depois dos cuidados

15. Convido os membros da familia a participar
activamente nos cuidados ao utente.

16. Pergunto as familias como as posso apoiar

17. Encorajo as familias a utilizarem os seus
recurscs para que dessa forma possam lidar
melhor com as situagdes.

18. Considero os membros da familia como
parceiros

19. Convido os membros da familia a falarem
sobre as alteragdes no estado do utente

20. O meu envolvimento com as familias faz-me
sentir Gtil

21. Ganho muitos conhecimentos valiosos com
as familias, que posso utilizar no meu trabalho

22 E importante dedicar tempo as familias

23. A presenca de membros da familia faz-me
sentir que me estéo a avaliar

24, Convido os membros da familia a opinar
aquando do planeamento dos cuidados

25. Vejo-me como um recurso para as familias,
para gue elas possam lidar o melhor possivel
com a sua situagao

26. A presenga de membros da familia deixa-me
em stress

| N | B

() O I ) ) ) ) ) | ) I
N A | A | A IO
N | A | A} IO
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ANNEX I1I. FORMULARI DE DADES
SOCIODEMOGRAFIQUES I PROFESSIONALS

Dades sociodemografiques i professionals

B

14.

5.

Edad (afios):
Sexo: [J Hombre O Mujer
Afio finalizacion estudios de enfermeria:

Estudios posteriores:
[] Master universitario [ Doctorado [ Postgrados/masters [ Especialidad
[ Otros

¢ Cudintos afios hace que trabaja de enfermero/a:

. Tiene formacion especifica en enfermeria familiar (curso, mister, ...)? si [JNo

+En qué dmbito ha trabajado mas tiempo?

] Atencion Hospitalaria general [JAtencion Sociosanitaria
[] Salud Mental [] Atencion Primaria
[ Otros
Ha trabajado alguna vez en alguno de estos servicios?
Cuidados paliativos: 0S8  [ONo Tiempo trabajado:
Cuidados intensivos: s [1No Tiempo trabajado:

Centro que trabaja actualmente:

Servicio donde trabaja actualmente:

Situacién laboral: [] Fijo ] Interino 1 Eventual
Turno que realiza:
[] Maiianas fijas [ Tardes fijas [ Noches fijas [1Redado [ Correturnos

:Cree que en su lugar de trabajo se proporciona un cuidado a las familias?

Osi O No [ No sabe/no contesta
Cree que La Institucion/Organizacion donde trabajas fomenta cuidado de las familias?

osi [ No [JNo sabe/no coniesta
;Ha tenido alguna experiencia personal de un familiar proximo que haya necesitado atencion
hospitalaria? si [ONo [1No sabe/no contesta
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ANNEX IV, AUTORITZACIO AUTORA

AUTHORIZATION TO USE THE “FAMILIES'IMPORTANCE IN NURSING
CARE - NURSES'ATTITUDES (FINC - NA)” QUESTIONNAIRE

As author and owner of the intellectual property rights of the “Families’
Importance in Nursing Care-Nurses’ Attitudes (FINC-NA)’ questionnaire, |,
the undersigned, state that | have been duly informed about the transcultural
adaptation and validation of this scale into the Spanish version “La actitud
enfermera — La importancia de la familia en los cuidados de enfermeria
(AE-IFCE)” within a study entited L’actitud infermera vers la familia:
Adaptacio transcultural i validacié de I'Escala “Families’ Importance in
Nursing Care - Nurses’ Attitudes (FINC-NA)” (Nursing attitudes regarding
families: transcultural adaptation and validation of the FINC-NA scale).
This study has been carried out by Ms. Marta Berenguer Poblet, a student of
the Doctorate in Nursing Sciences programme at the Rovira i Virgili University
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ANNEX V. SOL-LICITUD AUTORITZACIO
COMITE DE RECERCA DE LICS

Sr President del Comité de recerca territorial de I'lCS Terres de I'Ebre

Com a codirectora de la Tesis Doctoral inscrita al programa de Doctorat en
Ciéncies de la infermeria de la URV, de la doctoranda Sra. Marta Berenguer
Poblet titulada "L'actitud infermera vers la familia: Adaptacié transcultural i
validacié de I'escala Families’ Importance in Nursing Care- Nurses’ Attitudes"
m'adrego a vosté per demanar l'autoritzacié del comité que presideix per qué
tingui a bé el fet de permetre, a la Sra. Marta Berenguer Poblet, I'administracié
de gilestionaris als infermeres/eres de I'Hospital de Tortosa Verge de la Cinta
(HTVC), aquest treball és imprescindible pel correcte desenvolupament del
treball de camp anteriorment esmentat. S’adjunta el projecte de Tesis per a que
pugui ser revisat i aprovat per aquesta comissié. Aquesta Tesi esta codirigida
per la Dra M. Teresa Salvadé Usach del servei d'anatomia patologica del HTVC
i professora associada del Departament d'Infermeria de la URV.

Quedem a la seva disposicid per a qualsevol dubte o aclariment, aprofito
l'avinentesa per agrair-li la seva col-laboraci6, quedem a I'espera de la seva
valoracié per poder iniciar el treball.

Atentament,

Mar Lleixa Forturio

Coordinadora del Master en Ciéncies de la Infermeria de la Universitat Rovira i
Virgili.
Tarragona, 3 febrer de 2012,
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ANNEX VI. AUTORITZACIO COMITE
DE RECERCA DE LICS

1S Y
Geréncia Territorial
Terres de I'Ebre
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ANNEX VII. SOL-LICITUD AUTORITZACIO HSC
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ANNEX VIII. AUTORITZACIO HSC
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ANNEX IX. CONSENTIMENT INFORMAT

Consentiment informat «L’actitud infermera vers la
familia»

Nota introductoria

El meu nom és Marta Berenguer, treballo en el Servei d’Urgéncies de 1’Hospital de
Tortosa Verge de la Cinta, i us demano la vostra col-laboracid per poder realitzar el
treball d’investigacid titulat «L’actitud infermera vers la familia», inscrit en el

Programa de Doctorat en Ciéncies de la Infermeria de la Universitat Rovira 1 Virgili.

L’objectiu de I’estudi és:
= Adaptar i validar la versi6 castellana d"un instrument de valoracié d’infermeria, per
tal de poder analitzar ’actitud infermera sobre la importancia d’incloure la familia

en el procés de cures.

Responeu totes les preguntes de manera sincera i honesta. Us demanaria que no
escrigueu cap identificacid en aquests fulls per poder mantenir ’anonimat i la

confidencialitat que, per la meva part, us garanteixo.

Per a qualsevol dubte: mberenguer.ebre.ics@ gencat.cat

Agraeixo la vostra col-laboracié.

Marta Berenguer Poblet
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TITOL DE L'ESTUDI: L’ACTITUD INFERMERA VERS LA FAMILIA

[nstitucio:
[nvestigadora principal: Marta Berenguer Poblet
Codirectores: Dra. Mar Lleixa Fortufio i Dra. M. Teresa Salvadé Usach

1. Confirmo que he llegit i entés el full d'informacié corresponent a aguest estudi i he
tingut I'oportunitat de fer les preguntes que he considerat oportunes.

2. Entenc que la meva participacio &s voluntaria.
3. Entenc que la meva participacié en I'estudi consisteix a omplir un qlestionari
autoadministrat La actitud enfermera - La importancia de la familia en los cuidados de

enfermeria, en qué s'ajunten dades sociodemografiques d'interés per a I'estudi.

4. Entenc que, un cop emplenat, podré dipositar el guestionari de manera anonima en
el lloc establert.

5. Entenc que part de les meves dades poden ser avaluades per les autoritats que
regulen aquest tipus d'estudi, a les quals dono permis d'accés a aquesta informacid.

6. Estic d’acord a formar part d’aguest estudi i dono el meu consentiment perqué les
meves dades entrin en aquest projecte autoritzat per la Direccié del Centre.

Signatura

Tortosa, d de 2012
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ANNEX X. PROVA PILOT

CODIGO: (Dos primeras letras del nombre del padre, dos
primeras letras del nombre de La madre, dia nacimiento propio. Ej.: JORO26- José/Rosario- dia 26)

Pon una cruz en el recuadro que DESCRIBA MEJOR TUS PENSAMIENTOS en cada una de las
afirmaciones, independient te de si lo realizas o si puedes realizarlo. S6lo si consideras estar
de acuerdo o no.

1: Totalmente en desacuerdoe, 2: En desacuerdo, 3: De acuerdo, 4: Totalmente de acuerdo.

(1) Es importante averiguar guien son los familiares del paciente 112 |3 |4
(2) La presencia de la familia retrasa mi trabajo 112 |3 |4
{3) Una buena relacion con la familia me produce satisfaccion profesional 112 |3 |4

{4) Se deberia invitar a la familia a participar activamente en los cuidados de enfermeria |1 |2 |3 4
del paciente.

(5) Como enfermera, considero que la presencia de la familia es importante 112 |3 4

(6) Cuando me hago cargo de un paciente, le pido a la familia, desde el primer momento, |1 |2 |3 4
que participe en las conversaciones.

(7) La presencia de la familia me da seguridad 112 |3 4
I (8) Mo tengo tiempo para cuidar a las familias. 112 |3 |4
. (9) Hablar con la familia durante los primeros cuidados me ahorra tiempo en el trabajo |1 |2 |3 4

futuro

(10} La presencia de la familia simplifica mi trabajo 112 |3 |4

(11} Se deberia invitar a la familia a participar activamente en la planificacion de los |1 |2 |3 |4
cuidados del paciente

(12} Siempre averiguo quien son los familiares del paciente 112 |3 |4
I (13} La presencia de la familia es importante para la propia familia 112 |3 |4
| {14} Invito a la familia a hablar al finalizar los cuidados 112 |3 |4
. {15} Invito a la familia a participar activamente en los cuidados del paciente 1|2 |3 |4
(16} Pregunto a las familias como les puedo dar mi apoyo 112 3 4

(17) Animo a las familias a utilizar sus propios recursos para que se sientan capacitados para |1 |2 |3 4
hacer frente a las situaciones por si mismos

(18) Para mi la familia es un colaborador 112 |3 4
I (19} Invito a las familias a hablar sobre los cambios en el estado del paciente 112 |3 |4
| (20} Implicarme con las familias me hace sentir dtil 112 |3 |4
. (21} Las familias me aportan valiosos conocimientos que puedo usar en mi trabajo 112 |3 |4
. (22} Es importante dedicarle tiempo a las familias 112 |3 |4
(23} La presencia de la familia me hace sentir controlada/vigilada 112 |3 |4
(24) Invito a la familia a hablar durante la planificacion de los cuidados 112 3 4

(25) Me veo a mi misma come un recurso para las familias para que puedan afrontar lo mejor |1 |2 |3 4
posible su situacion

(26) La presencia de la familia me produce stress 112 |3 |4
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CODIGO: (Ddos primeras letras del nombre del padre, dos
primeras letras del nombre de La madre, dia nacimiento propio. Ej: JORO26- José/Rosarnio- dia 26)

“Actitud enfermera - La importancia de la familia en los
cuidados de enfermeria (AE-IFCE)”

Families’ Importance in Nursing Care — Nurses’ Attitudes (FINC-NA)
Version original: Benzein, E; Johansson, P; Saveman, Bl (2006)
Version castellana: Berenguer, M; Lleixa, MM; Salvado, MT; Ferré, C (2012)

El cuestionario consiste en varias afirmaciones generales sobre la importancia de la familia en
los cuidados de enfermeria.

Las afirmaciones son similares pero no idénticas y no estan agrupadas de ninguna forma. Por
favor, responda a estas afirmaciones de forma rapida, la primera impresion.

El concepto de familia contempla a los miembros de una familia, los amigos, vecinos u otras
personas significativas para el paciente.

Os invitamos a escribir vuestros comentarios en el espacio disponible al final del cuestionario.

1. Edad (afios):

2. Sexo: [ Hombre [ Mujer
3. Ao finalizacion estudios de enlermeria:
4. Estudios posteriores:
[] Master universilario [ Doclorado [ Postgrados/mislers ] Especialidad
O Otros
5. ;Cudntos aios hace que trabajas de enfermero/a:
6. ;Tienes formacion especifica en enfermeria familiar (curso, master, ...)7 [0 [ No
7. (En gué imbito has trabajado mas tiempo?
[] Atencion Hospilalaria general [ Atencidn Sociosanilaria
[ Salud Mental [[] Atencion Primaria
| ]Otros
8. Has trabajado alguna vez en alguno de estos servicios?
Cuidados paliativos: asi No Tiempo trabajado:
Cuidados intensivos: Osi INo Ticmpo trabajado:

9. Centro que trabajas actualmente:

10.  Servicio donde trabajas actualmente:

1, Tipo de contrato: ] Fijo O Intering [0 Eventual
12. Turno que realizas:

| ] Mafianas fijas ] Tardes fijas [ | Noches fijas | 1 Rodado | Correturnos

13, ;Crees que en tu lugar de trabajo se proporciona un cuidado a las familias?

osi [ONo [JNo sabe/no contesta
14, ;Crees que La Institucion/Organizacion donde trabajas fomenta cuidado de las familias?
[18i [No [[1No sabe/no contesta
15. ;Has tenido alguna experiencia personal de un familiar proximo que haya necesitado atencion
hospitalaria? si CONo [INo sabe/mo contesia
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CODIGO: (Dos primeras letras del nombre del padre, dos
primeras letras del nombre de La madre, dia nacimicnto propio. Ej. JORO26- José/Rosario- dia 26)

Comentarios:

Gracias por tw colaboracion
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ANNEX XI. SOL-LICITUD PER PARTICIPAR
EN LA VALIDESA DE CONTINGUT

Benvolgut/benvolguda,

El meu nom és Marta Berenguer, soc alumna del Programa de Doctorat en Ciéncies de
la Infermeria de la Universitat Rovira i Virgili i estic desenvolupant la tesi «L’ actitud
infermera vers la familia: Adaptacié transcultural i validacié de 1’escala Families’
Importance in Nursing Care - Nurses 'Attitudes (FINC-NA)», dirigida per la Dra. M.
Lleixa ila Dra. M. T. Salvado.

I’objectiu d’aquesta tesi és adaptar i validar la versio castellana d’un instrument de
valoracid d’infermeria, per tal de poder anmalitzar ’actitud infermera sobre la

importancia d’incloure la familia en el procés de cures.

Actualment, estic realitzant la validacié i, més concretament, mesurant la validesa del
contingut. Per aquest motiu, us demano la vostra col-laboracid, m’agradaria que
avaluéssiu la validesa del contingut del test adjunt; és a dir, el grau en qué els items de
|’instrument mesuren 1’actitud infermera vers la familia.

Aquest proces consta d’una avaluacié qualitativa de Iinstrument 1, posteriorment, d’una
retroaccio o feedback dels resultats obtinguts, tot via correu electronic.,

Gracies pel vostre interés,

Marta Berenguer Poblet

Tortosa, 2013
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Instruccions fase 1

Es considera que un instrument és valid de contingut si té en compte tots els aspectes
relacionats amb el concepte d’estudi, si mesura el grau en el qual els items sembla que
mesurin alld que es proposen. Per tant, que avalui, de manera qualitativa, si el
qiiestionari abraga totes les dimensions del fenomen que es vol mesurar. (La familia
com a carrega, la familia com a col-laborador, la familia com a recurs en les cures

d’infermeria i la familia com el seu propi recurs.)
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La Actitud enfermera - La importancia de la familia en los
cuidados de enfermeria (AE-IFCE)

Families’ Importance in Nursing Care - Nurses’Attitudes (FINC-NA)
Versién original: Benzein, E; Johansson, P; Saveman, Bl (2006)
Versién castellana: Berenguer, M; Lleixa, M; Salvado, MT; Ferré, C (2013)

(1) Es importante averiguar quién son los familiares del paciente. 1 2 3 4
‘ (2) La presencia de la familia retrasa mi trabajo. . I . 2 . 3 |4
‘ (3) Una buena relacion con la familia me produce satisfaccion profesional. . 1 2 3 4
(4) Se deberia invitar a la familia a participar activamente en los cuidados del paciente. . 1 [ 2 . 3 4
(5) Como enfermera, considero que la presencia de la [amilia es importante. 1 2 3 4
(6) Cuando me hago cargo de un paciente, le pido a la familia, desde ¢l primer momento, que | I 2 3 4
participe en las conversaciones.
(7) La presencia de la familia me da seguridad. 1 2|3 |4
(8) No tengo tiempo para cuidar a las familias. 1 2 3

(9) Hablar con la familia durante los primeros cuidados me ahorra tiempo posteriormenteen | I 2 3 | 4
el trabajo.

(10) La presencia de la familia simplifica mi trabajo. 1 23 4
(11) Se deberia invitar a la familia a participar activamente en la planificacion de los |1 2 3 4
cuidados del paciente.
(12) Siempre averiguo quién son los familiares del paciente. 23 4
(13) La presencia de la familia es importante para la propia familia. 1 - 2 - 3 4
(14) Invito a la familia a hablar al finalizar los cuidados. . 1 2 . 3 |4
‘ (15) Invito a la familia a participar activamente en los cuidados del paciente. . 1 2 . 3 |4
(16) Pregunto a las familias como les puedo dar mi apoyo. 1 2 3 4
(17) Animo a las familias a utilizar sus propios recursos para que se sientan capacitados para |1 2 |3 4

afrontar las siluaciones.

(18) Para mi la (amilia es un colaborador. 1 [ 2 7 3 |4
(19) Invito a las familias a hablar sobre los cambios en el estado del paciente. 1 2 3 4
(20) Implicarme con las familias me hace sentir itil. I 2|3 4
(21) Las familias me aportan valiosos conocimientos que puedo usar en mi trabajo. 7 1 7 2 7 3 4
‘ (22) Es importante dedicarle tiempo a las familias. . 1 2 . 3 |4
‘ (23) La presencia de la familia me hace sentir controlada‘vigilada. 1 2 . 3 4
(24) Invito a la familia a hablar durante la planificacién de los cuidados. 1 [ 2 - 3 |4
(25) Me veo como un recurso para las familias para que puedan aftontar lo mejor posiblesu |1 2 3 4
situacion.
(26) La presencia de la familia me produce estrés. 1 2 3 4
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Avaluacio de contingut:
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ANNEX XII. TRADUCCIO 1

“La importancia de la familia en los cuidados de enfermeria- Actitud
enfermera”

1. Es importante saber que tipo de familia el paciente tiene

2. La presencia de los miembros de la familia me hace retrasar el trabajo

3. Una buena relacion con los miembros de la familia me da satisfaccion laboral.

4. Se deberia invitar a los miembros de la familia a tomar parte de una manera activa en
los cuidados de enfermeria del paciente.

5. La presencia de los miembros de la familia es importante para mi como enfermera.

6. Pido a los miembros de la familia que tomen parte en las discusiones desde el primer
contacto, cuando el paciente es asignado a mi cuidado

7. La presencia de los miembros de la familia me da un sentimiento de seguridad.
8. No tengo tiempo para cuidar a las familias.

9. El dialogo con los miembros de la familia durante el primer contacto me ahorra tiempo
en el trabajo futuro.

10. La presencia de los miembros de la familia facilita mi carga de trabajo.

11. Se deberia invitar a los miembros de la familia a tomar parte de una manera activa en
la planificacion de los cuidados del paciente

12. Siempre se que miembros de la familia el paciente tiene

13. La presencia de los miembros de la familia es importante para ellos mismos

14. Invito a los miembros de la familia a conversar al final del periodo de cuidados.

15. Invito a los miembros de la familia a tomar parte de una manera activa en los cuidados
del paciente.

16. Pregunto a las familias como les puedo ayudar

17. Animo a las familias a usar sus propios recursos para que tengan las mejores
posibilidades para afrontar las situaciones por ellos mismos

18. Considero a las familias como colaboradores

19. Invito a los miembros de la familia a hablar sobre los cambios en la condicion del
paciente

20. Implicarme con las familias me hace sentir atil.

21. Obtengo valiosos conocimientos de las familias que puedo usar en mi trabajo.

22. Es importante pasar tiempo con las familias.

23. La presencia de los miembros de la familia me hace sentir que me estan vigilando
24, Invito a los miembros de la familia a hablar al planificar los cuidados

25. Me veo a mi misma como un recurso para las familias para que puedan afrontar lo
mejor posible su situacién

26. La presencia de los miembros de |la familia me hace sentir estresada
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ANNEX XIII. TRADUCCIO 2

“La familia” Importancia en la Atencién de Enfermeria- Actitud de
enfermeria

. Es importante conocer que tipo (PERFIL) de familia tiene el paciente

. La presencia de la familia retrasa mi trabajo (me entretiene en el trabajo)

. Una buena relacion con la familia me produce satisfaccion profesional

1
2
3
4. Se deberia invitar a la familia a participar activamente en el cuidado del paciente
5. Como enfermera, la presencia de la familia es importante

6

. Cuando me hago cargo de un paciente, en el primer contacto con la familia le pido
participar en las discusiones.

7. La presencia de la familia me da seguridad

8. No tengo tiempo para ocuparme de la familia

9. Hablar con la familia durante el primer cuidado me ahorra tiempo a posteriori

10. La presencia de la familia facilita mi trabajo o (aligera mi carga de trabajo)

11. Se deberia invitar a la familia a participar en la planificacién de los cuidados del
paciente

12. Averiguo siempre que tipo de familia tiene el paciente (el perfil de familia del paciente)

13. La presencia de la familia es importante para ella misma

14. Invito a la familia a hablar al final de un cuidado (al finalizar el cuidado)

15. Invito a la familia a participar activamente en el cuidado del paciente
16. Pregunto a la familia de que forma les puedo apoyar.

17. Animo a las familias a utilizar sus propios recursos para poder hacer frente a las
situaciones, (o incidencias) por si mismos

18. Para mi la familia es un colaborador

18. Invito a la familia a comentar los cambios en el estado del paciente

20. Involucrarme con la familia me hacer sentir Gtil

21. Las familias me aportan informacidn valiosa para mi trabajo

22. Es importante dedicarle tiempo a la familia

23. La presencia de la familia me hace sentir observada

24. Invito a la familia a hablar durante la planificacién de los cuidados

25. Me considero un recurso para la familia que le ayuda a manejar lo mejor posible su
situacion

26. La presencia de la familia me produce stress
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ANNEX XIV. RETROTRADUCCIO 1

The importance of the family in nursing care - attitudes of nurses (IFCE-AE)

(1) ltis important to find out the patient’s family background.

(2) The family’s presence slows down my work.

(3) A good relationship with the family gives me professional satisfaction.

(4) The family should be invited to actively participate in the nursing care of the patient.
(5) As anurse, | consider the family’s presence to be important.

(8) When I'm assigned a patient, | ask the family to participate in conversations regarding
the patient from the very beginning.

(7) The family’s presence makes me feel confident.

(8) Ildon't have time to look after the family members.

(9) Speaking to the family during early treatments saves me time in the future.

(10) The presence of the family makes my work easier.

(11) The family should be invited to participate actively in the planning of the patient’s care.
(12) | always find out what kind of family background the patient has.

The family’s presence is important for the family itself.

| encourage the family to talk with me after finishing the patient's treatment.

| ask the family how | can help them.

)
)
(15) | encourage the family to participate actively in the patient’s care.
)
)

| encourage the family/family members/relatives to use their own resources to face
situations by themselves?;

(18) | consider the family as collaborators. For me, the family is a collaborator.

(19) | encourage the families to speak about changes in the patient's condition.

(20) Getting involved with the families makes me feel useful.

(21) The families supply valuable knowledge which | can use in my work.

(22) Itis important to devote time to the families.

(23) The family’s presence makes me feel observed

(24) | encourage the family to speak with me during the planning of the treatment.

(25) | see myself as a resource for the families to be able to cope with the situation in the

best possible way.

(26) The family’s presence makes me feel stressed.
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ANNEX XV. RETROTRADUCCIO 2

“The importance of the family in nursing care - The nurses attitude
(IFNC-NA)”

(1) Itis important to check what type of family the patient has got

(2) The presence of the family slows my work down

(3) A good relationship with the family makes me feel professionally satisfied

(4) Families should be invited to participate actively in the patient's nursing care

(5) As a nurse, | think that the presence of the family is important

(6) When | take care of a patient, | ask the family, from the first contact, to participate in the
conversations about the patient

(7) The presence of the family makes me feel secure

(8) I don't have time to take care of the families

(9) Talking with the family during the first care makes me save time in future work

(10) The presence of the family makes my work easier

(11) Families should be invited to participate actively in the planification of the patient's care.
‘ (12) | always check what type of family the patient has got
A (13) The presence of the family is important for the family itself
‘ (14) | invite the family to talk at the end of the care period
| (15) linvite the family to participate actively in the patient's care

(18) | ask the families how | can help them

(17) | encourage the family to use their own means to face the situations by themselves

(18) | consider the families as collaborators. In my view, the family is a collaborator

(19) linvite the family to talk about the changes in the patient's state.

(20) To get involved with the families makes me feel useful

(21) The families give valuable information that | can use in my work

(22) It is important to spend time with the families

(23) The presence of the family makes me feel watched.

(24) | invite the family to talk during the planification of care

(25) | see myself as a resort for the families so that they can face the situation as best as
possible.

(26) The presence of the family makes me feel under stress
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ANNEX XVI. VERSIO DEFINITIVA DE DAE-IFCE

La actitud enfermera - La importancia de la familia en los
cuidados de enfermeria (AE-IFCE)

Families’ Importance in Nursing Care - Nurses’Attitudes (FINC-NA)
Version original: Benzein, E; Johansson, P; Saveman, Bl (2006)
Version castellana: Berenguer, M; Lleixa, MM; Salvadd, MT; Ferre, C (2013)

El cuestionario consiste en varias afirmaciones generales sobre la importancia de la familia en
los cuidados de enfermeria.

Las afirmaciones son similares pero no idénticas y no estan agrupadas de ninguna forma. Por
favor, responda a estas afirmaciones de forma rapida, la primera impresion.

El concepto de familia abarca a los miembros de una familia, los amigos, vecinos u otras
personas significativas para el paciente.

Le invitamos a escribir sus comentarios en el espacio disponible al final del cuestionario.

1.  Edad (afios):
2. Sexo: [] Hombre ] Mujer
3. Aio finalizaciin estudios de enfermeria:
4. Estudios posteriores:
[ Master universitario [ODoctorado [ Postgrados/mésters [ Especialidad
[ Otros
;Cudntos aiios hace que trabaja de enfermero/a:
6. ;Tiene formacidn especifica en enfermeria familiar (curso, midster, ...)? si [INe
En qué imbito ha trabajado mis tiempo?
[ Altencién Hospilalaria general [ Atencidn Sociosanitaria
[] Salud Mental [] Atencidn Primaria
[]Otros
8. Ha trabajado al vez en alguno de estos servicios?
Cuidados paliativos: ]si [ No Tiempo trabajado:
Cuidados intensivos: s [INo Tiempo trabajad

9, Centro que trabaja actualmente:

10, Servicio donde trabaja actualmente:

11.  Situacion laboral: 1 Fijo O Interino O Eventual
12. Turmo que realiza:

[ Mafianas fijas [ Tardes fijas [ Noches fijas [ Rodado O Corrcturnos
13, ;Cree que en su lugar de trabajo se proporciona un cuidado a las familias?
mpt O No [ No sabe/no contesta
14. ;Cree que La Institucion/Organizacion donde trabaja fomenta cuidado de las familias?
[]8i [No [[]No sabe/no contesta
15. ;Ha tenido alguna experiencia personal de un familiar proximo que haya neccsitado atencion
hospitalaria? asi ONo [1No sabe/mo contesta
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Marta Berenguer Poblet

Ponga una cruz en el recuadro que describa mejor sus pensamientos en cada una
de las afirmaciones.

1: Totalmente en desacuerdo, 2: En desacuerdo, 3: De acuerdo, 4: Totalmente de
acuerdo.

(1) Es importante averiguar qui¢nes son los familiares del paciente. 1 213 4
(2) La presencia de la familia retrasa mi trabajo. . 1 23 |4
(3) Una buena relacion con la familia me produce satisfaccién profesional. I 1 23 |4
(4) Se deberia mvilar a la lamilia a parlicipar activamenie en los euidados del paciente. . ) [ 2 |3 |4
(5) Comor enlermera, considero que la presencia de la familia s importante. i 2|3 |4
(6) Cuando me hago cargo de un paciente, le pido a la familia, desde ¢l primer momento, que (|1 2 |3 |4
participe en las conversaciones.

(7) La presencia de la familia me da seguridad, . i1 2|3 |4
(8) No tengo tiempo para cuidar a las familias, 2|3 |4

(%) Hablar con la familia durante los primeros cuidados me ahorra tiempo posteriormenteen |7 2 |3 |4

¢l trabajo.

(10} La presencia de la familia simplifica mi trabajo. . 1 2|3 |4
(11} Se deberia invitar a la familia a participar activamente en la planificacion de los . 1 23 |4
cuidados del paciente.

(12) Siempre averiguo quicnes son los familiares del paciente. 1 2|3 |4
(13) La presencia de la familia es importante para la propia familia_ 1 2|3 |4
(14) Invito a la familia a hablar al finalizar los cuidados. 1 23 |4
(15) Invito a la familia a participar acti te en los cuidadoes del paciente, . 1 2|3 |4
(16) Pregunto a las familias cimo les puedo dar mi apoyo. 1 2|3 |4
(17) Animo a las familias a utilizar sus propios recursos para que se sientan capacitados para |1 2 |3 |4
afrontar las situaciones.

(18) Para mi la familia es un colaborador. l 123 |4
(19) Invito a las familias a hablar sobre los cambios en el estado del paciente. . 1 . 2 |3 |4
(20) Implicarme con las [amilias me hace sentir ol 1 2|3 |4
(21) Las familias me aportan valiosos conocimientos que puedo usar en mi trabajo. 1 2|3 |4
(22) Is importante dedicarle ticmpo a las familias. 1 . 213 |4
(23) La presencia de la familia me hace sentir controlada/vigilada. I 1213 4
(24) Invito a la familia a hablar durante la planificacion de los cuidados. . 1 . 2 |3 |4
(25) Me veo como un recurso para las familias para que pucdan afrontar lo mejor posiblesu (12 |3 |4
s1tuacion.

(26) La presencia de la familia me produce estrés. . 1 213 4
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L’actitud infermera vers la familia: adaptacio transcultural al castelld i validacio...

Comentarios:

Gracias por su colaboracidn
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L'actitud que adopten les infermeres en relacié amb la familia és un
element cabdal en el procés de cuidar. Pero, té la infermera una actitud
positiva per oferir una atencié centrada en la familia? L'escala Families’
Importance in Nursing Care - Nurses Attitudes (FINC-NA) és un instru-
ment que mesura les actituds infermeres vers la importancia de cui-
dar les families des d'una perspectiva d'infermeria genérica. Lobjectiu
general d’aquesta tesi és adaptar transculturalment i validar la versié
castellana de I'escala FINC-NA en I'ambit hospitalari.




