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K (F): criterio de valoración de (Fleiss, 1981) 

Excelente=  ≥ 0,75 

Buena=  0,60‐0,749 

Débil=  0.40‐0.599 

Pobre=  < 0.40 

 

Valoración K (P): criterio de valoración de Polit et al. 2007 

Excelente=  >0.74 

Buena=  0,60‐0,74 

Débil=  ‐ 

Pobre=  0,59‐0,40 

 

VP: Valoración pobre 

	
	



 

RESUMEN	

	



 

	



Resumen|	3	

 

Los estudios de  investigación  internacionales  requieren  la  adaptación  transcultural de  los 

instrumentos  de  medida  utilizados  en  los  diferentes  países  implicados.  La  adaptación 

transcultural  de  un  cuestionario  para  su  uso  en  un  nuevo  país  o  contexto,  requiere  de 

métodos  rigurosos  para  alcanzar  la  validez  o  equivalencia  (lingüística  y  cultural)  entre  el 

original y las versiones del cuestionario donde se va a utilizar.  Dentro de este proceso, se ha 

de  obtener  la  validez  de  contenido,  es  decir,  conseguir  que  los  ítems  del  cuestionario 

representen una adecuada definición operacional del constructo del instrumento de medida 

en  la nueva  cultura. El  índice de  validez de  contenido  (CVI) es un  indicador basado en  la 

valoración  realizada  por  evaluadores  expertos  acerca  de  la  pertinencia  de  los  ítems  del 

instrumento, mide  su  calidad  global  (S‐CVI)  y  por  ítem  (I‐CVI),  que  unido  al  cálculo  del 

coeficiente  kappa modificado  (K),  que  establece  la  validez  de  cada  uno  de  los  ítems  del 

cuestionario ajustando la concordancia debida al azar, permitiría evaluar cuantitativamente 

esta propiedad psicométrica. El Practice Environment Scale‐Nursing Work  Index  (PES‐NWI) 

es  una  escala  de  31  ítems,  que  mide  el  entorno  de  la  práctica  de  enfermería.  Fue 

desarrollado por Lake, en 2002, a partir de dos instrumentos previos: el NWI, elaborado por 

Kramer & Hafner en 1989 y el NWI‐R, de por Aiken y cols. Publicado en el año 2000. Esta 

herramienta  parece  ser  uno  de  los  mejores  instrumentos  para  medir  el  entorno  de  la 

práctica de enfermería debido a su  idoneidad, su estructura, y su capacidad de discriminar 

hospitales  con  las  características esenciales de  los  “Hospitales Magnéticos”,  y  además ha 

podido  relacionar,  con estudios  transversales,  los  resultados de  salud del paciente  con  la 

práctica  de enfermería.   

La  tesis  doctoral  que  se  presenta  a  continuación  está  enmarcada  en  dos  proyectos  de 

investigación: el proyecto  internacional, Nurse  Forecasting: Human Resources Planning  in 

Nursing  (RN4CAST) y el subproyecto español denominado “Relación entre  la seguridad del 

paciente,  la provisión y  formación de  las enfermeras y  las características organizacionales, 

de los hospitales del Sistema Nacional de Salud. RN4CAST‐España”.  

El objetivo general de la investigación llevada a cabo en la tesis fue analizar los resultados de 

validez de contenido del PES‐NWI en 11 países (España, Bélgica, Grecia, Alemania, Finlandia, 

Irlanda, Países Bajos, Polonia, Suecia, Suiza y Reino Unido) y en 10 idiomas oficiales con las 

modificaciones  de  los  dialectos  regionales  (español,  griego,  finlandés,  holandés,  polaco, 

sueco,  italiano,  alemán,  inglés  y  francés)  a  través del  indicador  Content Validity  Indexing 

(CVI).  

Se ha  realizado un estudio observacional  transversal de ámbito europeo. Para el presente 

estudio se utilizó el PES‐NWI original con algunas modificaciones del mismo dirigidas por los 

creadores del NWI‐R y del PES‐NWI. Consta de 32 ítems y se estructura en cinco subescalas: 

(1) participación de  las enfermeras en asuntos del hospital  (ocho  ítems);  (2) Fundamentos 

de enfermería para la calidad del cuidado (nueve ítems); (3) aptitud, liderazgo y apoyo de la 

supervisora  (cuatro  ítems);  (4)  dotación  de  personal  y  recursos  (cuatro  ítems);  y  (5) 

relaciones  entre  enfermeras  y  médicos  (siete  ítems).  En  primer  lugar  se  procedió  a  la 

obtención de las 14 versiones del cuestionario a partir del instrumento en inglés americano, 

a  través  de  un  proceso  de  traducción  y  retro‐traducción  siguiendo  la  metodología 

establecida por  los  expertos  en  el  área. Posteriormente,  tras  la  selección de  expertos de 



4	|	Resumen	

 

cada  país  participante  se  obtuvieron  las  valoraciones  de  cada  uno  de  los  32  ítems.  Se 

elaboró un    cuestionario donde  se  exponían  los  ítems  y  los  evaluadores  expertos debían 

valorar  su  relevancia  con  una  escala  tipo  Likert  de  1  a  4  donde  1  se  correspondió  con: 

“totalmente en desacuerdo”; 2: “de alguna manera en desacuerdo”; 3: “de alguna manera 

de  acuerdo;  y  4:  “totalmente de  acuerdo”.  El  cuestionario  fue  auto‐administrado por  vía 

internet  o  documento  Word.  Una  vez  obtenidas  las  valoraciones  se  calcularon  los 

indicadores del CVI: número de acuerdos,  los I‐CVI (validez aceptable ≥0,78), S‐CVI (validez 

aceptable >0,80), K (valoración: pobre<0,60; buena=0,60‐0,74; excelente >0,74; según Polit 

et al. 2007), de  los 32  ítems y agrupados por  las sub‐escalas que componen el PES‐NWI de 

las 14 versiones del  instrumento, se tomó como versión de referencia  la escala de USA. Se 

consideraron  ítems  potencialmente  problemáticos  (IPP),  aquellos  que  obtuvieron  un 

coeficiente kappa menor 0,60. Se realizó un análisis descriptivo e inferencial en función de la 

naturaleza  de  las  variables  y  las  condiciones  de  aplicación  de  los  test  estadísticos;  se 

utilizaron  las pruebas paramétricas  t de  Student  y ANOVA para  comparar medias  con  las 

variables  cualitativas,    o  sus  correspondientes  pruebas  no  paramétricas,  U  de  Mann‐

Whitney  y Kruskal‐Wallis;  y  el  test de Chi‐Cuadrado para  la  comparación de  las  variables 

cualitativas.  El  nivel  de  significación  estadística  se  estableció  en  p<0.05.    Se  utilizó  el 

programa Excel 2007 para recoger todas  las valoraciones de  los expertos y posteriormente 

realizar los cálculos de los indicadores del CVI de cada una de las versiones lingüísticas. Para 

el  análisis  descriptivo  e  inferencial  se  utilizó  el  paquete  estadístico  SPSS  para Windows, 

Versión  17.0.  Se  respetaron  todos  los  principios  éticos  de  la  investigación  científica 

biomédica. También se solicitó el consentimiento a todos  los participantes del estudio. Así 

mismo,  todos  los  proyectos  fueron  aprobados  por  los  distintos  comités  de  ética  e 

investigación de las instituciones de donde procedían los Investigadores principales de cada 

país participante. 

Formaron parte del panel de expertos para  la evaluación de  la validez de contenido de  las 

distintas versiones del PES‐NWI, un total de 122. La media de expertos fue de 8,71 (Min.=5; 

Max=11). La valoración global de las 14 versiones (S‐CVI)  osciló entre 0,60 y 0,98. Once de 

las  catorce  versiones  alcanzaron  la  puntuación mínima  de  validez  de  contenido,  de  ellas 

cinco: Alemania, Países Bajos, Suecia, Suiza (italiano y alemán) presentaron una puntuación 

del S‐CVI > 0,90, por tanto alcanzaron una validez elevada. Las versiones de Suiza (francés) y 

Bélgica  (francés) rozaron  la validez de contenido con una puntuación del S‐CVI 0,77 y 0,76 

respectivamente  y una  valoración  según el K de buena. Polonia   no alcanza  la  validez de 

contenido mínima con un S‐CVI de 0,60 y una valoración K pobre.  

Las puntuaciones de la validez global de las distintas versiones lingüísticas de un mismo país 

presentaron  diferencias  estadísticamente  significativas.  Tal  fue  el  caso  de  la  versión  de 

Bélgica en francés y en holandés (S‐CVI=0,77 y 0,85 respectivamente; p=0,003) y la versiones 

de  Suiza  en  italiano,  alemán  y  en  francés  (S‐CVI=  0,98,  0,94  y  0,76  respectivamente; 

p<0,001).  Las diferencias  obtenidas  en  las distintas  versiones de un mismo  país, parecen 

indicar  la  importancia  del  proceso  de  adaptación  de  un  instrumento,  y  la  necesidad  de 

validarlo en el contexto donde vaya a ser utilizado.  
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Las puntuaciones globales de las escalas en las versiones lingüísticas en inglés, en francés y 

en holandés no difieren. En las versiones en alemán de Alemania y Suiza, sí se encontraron 

diferencias  en  el  S‐CVI,  donde  el  número  de  expertos  difería  considerablemente  entre 

Alemania  y  Suiza;  la  primera  tuvo  5  y  la  segunda  9,  por  tanto  pudo  haber  un  sesgo 

relacionado con esta variable.  

En cuanto a los resultados de la validez de los 32 ítems de las 14 versiones, más del 86% de 

las puntuaciones del kappa modificado alcanzaron la valoración de buena/excelente, y sólo 

61 ítems obtuvieron una valoración “pobre”. La versión de Polonia presentó un 62% de IPP. 

Una  de  las  posibles  explicaciones  a  esta  última  cuestión  es,  que  Polonia  estableció  la 

titulación  de  Enfermería  recientemente,  en  el  año  2004,  quedando  por  tanto  el  nivel 

académico  y  de  profesionalización  de  los  enfermeros  polacos  sin  equipararse  todavía  al 

contexto  del  resto  de  la  UE  ni  al  de  EEUU.  Si  no  consideramos  los  resultados  de  las 

valoraciones  de  Polonia,  la  muestra  de  expertos  de  todas  las  versiones  establece  con 

unanimidad  la  relevancia  de  10  de  los  32  ítems,  la  mayoría  de  ellos  pertenecen 

principalmente a la subescala “Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado”. 

Existieron discrepancias entre  la puntuación mínima deseable dada por el  I‐CVI y el K.  La 

media del coeficiente kappa modificado para los ítems con valoración excelente estuvo por 

encima de 0,78.  Sin  embargo  los de  valoración buena, obtuvieron una media de 0,71.  El 

número de expertos ha  influido en  los  resultados de  la validez de contenido de  los  ítems 

siendo mayor  en  las  valoraciones  excelentes  y  buenas  y  sin  diferencias  estadísticamente 

significativas en  las valoraciones pobres. Por tanto  los resultados del estudio corroboran  la 

influencia  del  número  de  expertos  y  el  coeficiente  kappa  establecido  por  otros  autores 

(Beckstead, 2009; Polit et al., 2007; Squires, 2009b). Por otra parte, para explorar con mayor 

profundidad  estas  discrepancias  (entre  la  puntuación  del  I‐CVI  y  K),  se  podría  analizar  si 

estos  ítems  se  comportan  de  diferente  forma  que  el  resto  en  función  de  las  respuestas 

dadas por  los enfermeros de cada país, y analizar si  la valoración global del  instrumento o 

subescalas, mejora con la modificación o eliminación de los mismos. 

Existieron diferencias estadísticamente significativas entre  las puntuaciones globales de  las 

5 subescalas (Chi‐cuadrado=25,26; gl: 8; p=0,001), siendo las subescalas 1 “Participación de 

las enfermeras en asuntos del hospital” y la 5 “Relaciones entre enfermeras y médicos”, las 

que presentan en un mayor porcentaje de  ítems de  IPP.  La primera de ellas puede estar 

fuertemente ligada a los modelos de gestión clínica de cada país.  

En términos globales, la validez de contenido del Practice Environment Scale of the Nursing 

Work  Index ha  resultado adecuada en  las 13 de  las 14 versiones de  los países de ámbito 

europeo  del  estudio.  Si  bien,  en  estudios  internacionales  se  hace  necesario  el  uso  de 

herramientas  homogéneas,  los  resultados  de  este  estudio  indican  la  necesidad  de  poder 

mejorar  el  instrumento  en  determinadas  versiones  sin  perder  la  posibilidad  de  su  uso 

transcultural. Es decir conseguir una mejor adaptación transcultural, manteniendo la validez 

de constructo. 
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El objetivo fundamental de la investigación en enfermería, por ser una disciplina práctica, es 

“crear y mantener una sólida base científica para la práctica de la enfermería, que promueva 

mejores  resultados  en  los  cuidados del paciente  (patient  care outcomes)”  (Talbot, 1995). 

Todas las funciones de la enfermería, asistencial, docente, investigadora y gestora necesitan 

resultados  de  investigación  que  mejoren  la  calidad  de  la  atención  al  ciudadano  desde 

diferentes enfoques, utilizando métodos  cuantitativos o  cualitativos  y en base  a  la mejor 

evidencia  disponible.  Investigar  consiste  en  realizar  estudios  sistemáticos  y  concienzudos 

para dar validez y exactitud al conocimiento existente y generar nuevos conocimientos, en 

definitiva se ocupa de dar respuestas a preguntas o problemas. (Burns & Grove, 2009; Polit 

& Beck, 2008). 

Realizar  una  investigación  que  permita  la  transferencia  de  conocimientos  a  la  práctica, 

requiere  un método  riguroso  que  garantice  la  calidad  de  los  resultados.  La  investigación 

cuantitativa  utiliza  el  método  científico  como  proceso  y  finaliza  con  la  obtención  de 

resultados. En este proceso la recogida de datos adquiere especial relevancia.  

Dentro de las herramientas de recogida de datos, el cuestionario es una herramienta básica 

utilizada  por  un  elevado  porcentaje  de  los  investigadores,  en  relación  con  otras 

herramientas. 

Sin embargo es difícil diseñar un  cuestionario que  cumpla adecuadamente  su objetivo de 

medición. La dificultad, radica en la necesidad de que tenga validez y fiabilidad. 

La validez  constituye uno de  los  criterios de  importancia para evaluar  la  idoneidad de un 

instrumento cuantitativo; denota el grado en que un  instrumento mide  lo que supone que 

debe medir. Podríamos decir, que  cuando  se quiere evaluar  la validez de un  instrumento 

hemos de obtener la(Polit & Hungler, 2000): 

 Validez  aparente,  se  refiere  al  hecho  de  que  el  instrumento  parezca  medir  el 

constructo adecuado. 

 Validez de  contenido, hace  referencia al grado en que  los  ítems de un  cuestionario 

representan adecuadamente el constructo que se está midiendo.  

 Validez  de  criterio,  grado  de  correlación  entre  los  resultados  de  un  instrumento  y 

algún criterio externo “gold standard”. 

 Validez de constructo, pretende responder a las preguntas: ¿Qué mide realmente este 

este  instrumento  de medición?,  ¿Mide  adecuadamente  el  concepto  abstracto  que 

investiga? 

Adaptación	transcultural	de	instrumentos	

El  desarrollo  de  instrumentos  transculturales  para  investigaciones  internacionales  (tanto 

desde la perspectiva cualitativa y cuantitativa) es una cuestión necesaria y estudiada teórica 

y  empíricamente  por  autores  de  Ciencias  de  la  salud  (Beaton,  Bombardier, Guillemin, & 

Ferraz,  2000;  Cha,  Kim,  &  Erlen,  2007;  Chen  &  Boore,  2010;  Flaherty  et  al.,  1988; 
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Mallinckrodt & Wang,  2004; Maneesriwongul & Dixon,  2004;  Perneger,  Leplège, &  Etter, 

1999; Peters & Passchier, 2006; Squires, 2009a; Squires, 2008).  

En el apartado anterior, hemos expuesto los distintos tipos de validez de un instrumento de 

medida,  pero  la  utilización  de  un  instrumento  en  culturas  diferentes  requiere  una 

evaluación de su validez o equivalencia transcultural del instrumento traducido. Flaherty et 

al. (1988), propusieron 5 niveles para establecer la equivalencia transcultural: 

1. Equivalencia de contenido. El contenido de cada ítem del instrumento es relevante 

al fenómeno de cada cultura.  

2. Equivalencia  semántica.  El  significado  de  cada  ítem  el  mismo  en  cada  cultura 

después de la traducción en el idioma (escrito y oral) de cada cultura  

3. Equivalencia técnica. El método de evaluación es comparable en cada cultura con 

respecto a los datos que produce. 

4. Equivalencia de criterio. La interpretación de la medición de la variable permanece 

igual cuando se compara con la norma de cada cultura estudiada. 

5. Equivalencia conceptual. El instrumento mide el mismo constructo teórico en cada 

cultura. 

Por tanto, en investigaciones internacionales la selección del instrumento de medida ha de 

ser realizado de acuerdo a las siguientes prioridades (Flaherty et al., 1988):  

a. Instrumentos que presenten equivalencia transcultural. 

b. Instrumentos con buenas propiedades psicométricas  testadas ampliamente en 

un determinado contexto/cultura, pero no en otras. 

c. Instrumentos  que  tienen  una  elevada  validez  aparente  pero  requieren  más 

estudios  psicométricos  en  el  país  original  donde  se  desarrolló,  para 

posteriormente realizar una adaptación transcultural. 

d. En ausencia de este tipo de  instrumentos  los  investigadores han de desarrollar 

uno nuevo,  testando sus propiedades psicométricas y su consecuente proceso 

de adaptación transcultural. 

Instrumentos  válidos  y  fiables  son  cada  vez  más  utilizados  en  investigaciones 

transculturales en enfermería. El proceso de traducción de instrumentos válidos a otras 

lenguas  de  determinados  contextos  culturales  es  utilizado  para  la  generación  de 

instrumentos  interculturales.  Sin  embargo,  la  calidad  de  los  datos  derivados  de 

instrumentos  traducidos  se  basa  en  la  exactitud  del  proceso  de  adaptación  aplicada 

(Martin,  Vincenzi,  &  Spirig,  2007).  Maneesriwongul  &  Dixon  (2004),  realizaron  un 

estudio de revisión donde identificaron y clasificaron instrumentos traducidos utilizados 

en  investigación  cuantitativa en el ámbito de  la enfermería e  indizados en  la base de 

datos  CINAHL.  Los  resultados  del  estudio  establecen  que  los  estudios  identificados 

desarrollan distintos grados de traducción y que es recomendable  la evaluación previa 

del instrumento en el lenguaje objeto de estudio.  
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Validez	de	contenido	

Como ya se ha mencionado, la validez de contenido es uno de los aspectos más importante 

en  la adaptación y validación de  los  instrumentos de medida, especialmente si estos van a 

ser utilizados en investigaciones internacionales con muestras de distintos idiomas, o van a 

ser aplicados en diferentes contextos. 

Ha sido definida por distintos autores como: 

 Polit & Beck (2006) y Waltz, Strickland, & Lenz (2010) afirman que existe validez de 

contenido “…si una muestra de ítems representan adecuadamente el dominio de los 

contenidos abordados por el instrumento” 

 Polit & Beck (2008, p. 423) y Gerrish & Lacey (2008, p. 375) consideran que “…hace 

referencia al grado en que los ítems de un cuestionario representan adecuadamente 

el constructo que se está midiendo'', es decir, se refiere a cuán  representativas son 

las preguntas de una escala respecto del universo de preguntas que podrían hacerse 

sobre el dominio o constructo de interés.  

Sin embargo, existe un acuerdo general sobre la definición de validez de contenido, que se 

refiere  al  grado  en  que  una  muestra  de  ítems,  en  conjunto,  constituye  una  adecuada 

definición operacional de un constructo (Polit & Beck, 2006) . 

El momento de lograr la validez de contenido de un instrumento, depende en gran medida, 

del juicio del investigador, aunque se han descrito dos fases metodológicas distintas:  

(1)  A  priori  cuando  se  crea  un  nuevo  instrumento  de  medición  se  debe  empezar  por 

desarrollar una conceptualización exhaustiva del constructo de interés para que la medición 

capte  adecuadamente  el  dominio  completo  (Polit  &  Hungler,  2000,  p.  400).  Dicha 

conceptualización puede provenir de un profundo conocimiento de primera mano, pero es 

más probable que proceda de una  revisión bibliográfica minuciosa o de una  investigación 

cualitativa (Polit & Beck, 2006). 

(2) A posteriori  la  validez de  contenido de un  instrumento  se basa necesariamente en el 

criterio del  investigador, pues no existen métodos  totalmente objetivos para garantizar  la 

adecuada  cobertura  de  contenido  de  un  instrumento.  Sin  embargo,  cada  vez  con mayor 

frecuencia se recurre a paneles de expertos en el área de conocimiento para que evalúen y 

documenten la validez de contenido de los nuevos instrumentos. El panel suele constituirse 

por un mínimo de cinco expertos, pero normalmente se recomienda un número mayor si el 

constructo  es  complejo.  Se  pide  a  los  miembros  del  panel  que  evalúen  los  ítems  del 

instrumento por separado y el instrumento en su totalidad. 

Aspectos clave de este tipo de evaluación son, que los ítems sean pertinentes y apropiados 

en términos del constructo y que midan adecuadamente todas las dimensiones de éste. 
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Índice	de	validez	de	contenido	

Basados  en  una  metodología  a  posteriori,  en  lo  que  se  refiere  a  la  evaluación  de  la 

relevancia  de  los  ítems,  algunos  investigadores  utilizan  el  índice  de  validez  de  contenido 

(Content Validity Indexing; CVI) (Lynn, 1986; Polit & Beck, 2006; Polit, Beck, & Owen, 2007). 

Es un procedimiento basado en la valoración realizada por un mínimo de cinco evaluadores 

expertos acerca de  la pertinencia de  los  ítems del  instrumento, mide su calidad global  (S‐

CVI) y por ítem (I‐CVI).  

Consiste en pedir a los expertos que califiquen los ítems en una escala de cuatro puntos (de 

1 = no relevante a 4 = muy relevante). El CVI para cada uno de los ítems del instrumento es 

la proporción expertos que dan la puntuación de 3 ó 4, se calcula según muestra la Figura 1. 

Los expertos recomiendan que  la puntación del  I‐CVI ha de ser ≥0.78. El S‐CVI establece  la 

validez global del instrumento, y es la media de las puntuaciones de I‐CVI de todos los ítems 

del  cuestionario.  La  puntuación  mínima  ha  de  ser  0,80,  aunque  un  valor  ≥  0,90  suele 

considerarse como indicativo de una validez de contenido elevada (Polit & Beck, 2006; Polit 

et al., 2007). Este S‐CVI puede contribuir a evaluar su aplicabilidad en diferentes contextos 

(Nunnally & Bernstein, 1995).  

I‐CVI
nº	de	expertos	que	han	clasificado	ítems	con	puntuaciones	3	ó	4

Total	de	expertos
 

Figura 1. Cálculo del I‐CVI 

Según  Liu,  Squires, &  You  (2011),  las  puntuaciones  de  I‐CVI  podrían  cuantificar  los  cinco 

niveles  de  validez  o  equivalencia  establecidos  por  Flaherty  et  al  (1988)  para  obtener  la 

validez transcultural de un instrumento.  

El Índice de validez de contenido, como se ha comentado anteriormente, se puede calcular 

en  las  fases  iniciales de  la  creación de nuevos  instrumentos de medida,  tras  realizar una 

exhaustiva revisión de  la  literatura o estudios cualitativos ejemplos de estudios publicados 

en revistas de enfermería desde 1991 hasta principios de 2011, se recogen en el Anexo 1. 

El CVI también ha sido ampliamente utilizado para la evaluación de la validez de contenido 

en  la adaptación de versiones de  instrumentos,  la Tabla 1 muestra  los estudios publicados 

en revistas de enfermería, dichos instrumentos fueron dirigidos a poblaciones con procesos 

crónicos: en niños con asma (Chen & Lo, 2007), en adultos con problemas cardiovasculares 

(Ho, Clochesy, Madigan, & Liu, 2007; Lopez, Chair, Thompson, Tsui, & Lewin, 2008; Yu et al., 

2011) con  ictus (Sun, Chiu, Yeh, & Chang, 2006); con problemas agudos como  la deglución 

(Lin,  Chen,  Chen,  &  Portwood,  2001);  en  el  ámbito  de  obstetricia  y  ginecología 

(Boonpongmanee, Zauszniewski, & Boonpongmanee, 2002; Chaimongkol & Flick, 2006); en 

niños y adolescentes (Chang et al., 2011; Chen, Horner, & Percy, 2002; Chiang, Hinds, Yeh, 

Yang, & Srivastava, 2008); en salud mental  (Chien & Norman, 2004; Chuan‐Ju et al., 2011; 

Leung  et  al.,  2005;  Lin & Wang,  2008;  Lin,  Kao,  Tzeng, &  Lin,  2007; Wang  et  al.,  2009); 

instrumentos de satisfacción y calidad de vida del usuario (Can, Durna, & Aydiner, 2010; Lee, 
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Lee,  Woo,  &  Wong,  2006;  Liu  et  al.,  2011);  y  por  último  relacionados  con  la  práctica 

profesional (Chang & Wong, 2001; Hyrkäs, Appelqvist‐Schmidlechner, & Oksa, 2003; Lin, Lin, 

Yeh, Lin, & Hwang, 2011; Yeh, 2002). Como  se puede observar,  los principales países que 

desarrollan la adaptación de instrumentos son China y Taiwan. 

Tabla 1. Estudios que han utilizado el Content Validity Indexing 

Autor (año)  Título 

Chang et al. (2011) 
Psychometric properties of the Chinese version of the life attitude schedule 
(LAS‐C) in a sample of taiwanese adolescents 

Chuan‐Ju et al. 
(2011) 

Reliability and validity of the Chinese version of the mood disorder 
questionnaire 

Lin et al. (2011)  A psychometric evaluation of the Taiwan version of the Individual Workload 
Perception Scale 

Liu et al. (2011)  A pilot study of a systematic method for translating patient satisfaction 
questionnaires 

Yu et al. (2011)  Psychometric properties of the Chinese version of the European Heart 
Failure Self‐care Behaviour Scale 

Can et al. (2010) The validity and reliability of the Turkish version of the Quality of Life Index 
[QLI] (Cancer version) 

Wang et al. (2009) Psychometric evaluation of the Mainland Chinese version of the Edinburgh 
Postnatal Depression Scale 

Chiang et al. (2008)  Reliability and validity of the Chinese version of the Fatigue Scale‐
Adolescent 

Lin and Wang 
(2008) 

Psychometric evaluation of the Chinese version of the Cornell Scale for 
Depression in Dementia 

Lopez et al. (2008) A psychometric evaluation of the Chinese version of the Cardiovascular 
Limitations and Symptoms Profile in patients with coronary heart disease 

Chen et al. (2007) Reliability and validity of a Chinese version of the pediatric asthma 
symptoms scale 

Ho and Lo (2007) Psychometric evaluation of the Chinese version of the Minnesota Living 
with Heart Failure Questionnaire 

Lin et al. (2007)  Equivalence of Chinese version of the Cohen‐Mansfield Agitation Inventory

Chaimongkol and 
Flick (2006) 

Maternal sensitivity and attachment security in Thailand: cross‐cultural 
validation of Western measures 

Lee et al. (2006)  Validation of the Chinese version of the satisfaction with the nursing home 
instrument 
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Tabla 1. Estudios que han utilizado el Content Validity Indexing (continuación) 

Autor (año)  Título 

Sun et al. (2006) Assessing reliability and validity of the Chinese version of the stroke scale: 
scale development 

Leung et al. (2005)  The validity and reliability of the World Health Organization Mental 
Disorders Checklist for use in a telehealth clinic in Hong Kong 

Chien and Norman 
(2004) 

The validity and reliability of a Chinese version of the family burden 
interview schedule 

Hyrkäs et al.(2003)  Validating an instrument for clinical supervision using an expert panel 

Boonpongmanee et 
al. (2002) 

Psychometric properties of the self‐control schedule: Thai version 

Chen et al. (2002) Validation of the smoking self‐efficacy survey for Taiwanese children 

Yeh (2002)  Assessing the reliability and validity of the Chinese version of the California 
Critical Thinking Disposition Inventory 

Chang and Wong 
(2001) 

The nurse specialist role in Hong Kong: perceptions of nurse specialists, 
doctors and staff nurses 

Lin et al. (2001)  Psychometrics of a Chinese translation of the swallowing questionnaire 

 

Una de las limitaciones del CVI es su falta de ajuste de concordancia por azar y por ello, Polit 

et al. (2007), desarrollan el cálculo del estadístico Kappa modificado, el cual establece que si 

cada uno de los ítems del cuestionario presentan valores Kappa mayores a 0.74, el nivel de 

validez de contenido del ítem es excelente. Por otra parte, el número de expertos también 

puede afectar a la validez de los resultados, por lo que se establece un número mínimo de 5, 

aunque para disminuir  la varianza en sus respuestas y disminuir  la probabilidad de que  los 

acuerdos se deban al azar, se recomiendan 10 expertos. Por último, otro de los aspectos que 

pueden afectar a este indicador es la definición del evaluador “experto”, que ha de reflejar 

la identidad de los sujetos de estudio (Polit et al., 2007; Squires, 2009b). Un ejemplo de esta 

metodología  de  evaluación  de  la  validez  de  contenido  con  el  CVI,  es  el  estudio 

recientemente  publicado  sobre  la  adaptación  transcultural  del  inglés  al  chino  de  dos 

cuestionarios sobre satisfacción del paciente (La Monica–Oberst Patient Satisfaction Scale y 

Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems) (Liu et al., 2011).   

Teniendo en cuenta estas consideraciones el CVI puede resultar un buen índice para evaluar 

la  validez  de  contenido  de  un  instrumento,  por  su  robustez,  facilidad  en  el  cálculo  y 

compresión. Además, se focaliza en el acuerdo de los evaluadores sobre la relevancia de los 

ítems, aportando información tanto de la escala global como de cada uno de los ítems. Para 
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utilizar el CVI en investigaciones internacionales es necesario considerar la transculturalidad 

de este tipo de instrumentos de medida.  

Medida	en	el	entorno	de	trabajo	de	enfermería.		

La  mayor  parte  de  enfermeras  del  mundo  desempeñan  su  actividad  en  el  entorno  de 

sistemas sanitarios, con  independencia de  las características  individuales de cada sistema. 

Los diferentes sistemas sanitarios tienen distintas características lo que los hacen difíciles de 

comparar. La financiación,  la provisión de puestos de trabajo de enfermeras  (cualificación, 

niveles y perfiles  relacionados  con  funciones) y  la  cartera de  servicios o prestaciones que 

oferta el sistema, son elementos muy variables y que incrementan esa dificultad. 

En el entorno de la Unión europea la comparación es más sencilla, ya que todos los estados 

miembros tienen sistema nacional de salud, con los modelos BismarcK y Beveridge (Macia & 

Moncho,  2007).  Las  diferencias  entre  estos  modelos  afectan  sobre  todo  al  número  de 

asegurados  y  a  la  forma  de  acceder  a  los  servicios,  y  no  tanto,  a  las  cualificaciones 

profesionales de las enfermeras. No obstante, pueden existir discrepancias entre los países 

recién  incorporados  porque  proceden  de  un modelo  político  diferente  al  de  las  clásicas 

social‐democracias europeas. 

Precisamente la estabilidad de los sistemas sanitarios europeos y su falta de estímulo para la 

investigación obligó al consejo de Europa en 1993 a recomendar a los estados miembros la 

necesidad de  someter  sus  sistemas  sanitarios a procesos de acreditación, de manera que 

pudiesen mejorar  sus  resultados  de  investigación.  La  acreditación  de  los  sistemas  tienen 

distintos  elementos  que  van  desde  la  estructura  hasta  los  resultados  pasando  por  la 

acreditación de los procesos asistenciales. 

Adecuar los recursos a las necesidades de los pacientes incluye definir puestos de trabajo y 

en profesiones no reguladas definir competencias.  

La profesión de Enfermería  tiene carácter de profesión regulada  (REAL DECRETO 56/2005, 

1837/2008,  de  8  de  noviembre)  y  la  inquietud  de mejora  se  centra  en  la  evaluación  y 

definición  de  los  puestos  de  trabajo  de  las  enfermeras.  Actualmente  es  un  proceso 

pendiente de resolver y en continua evolución desde hace dos décadas. 

El entorno de la práctica de enfermería es un constructo complejo y difícil de conceptualizar 

y medir.  Sus  fundamentos  teóricos  se  encuentran  en  la  sociología  de  las  organizaciones, 

ocupaciones y del trabajo (Lake, 2002) 

Zelauskas y Howes (1992) definen el modelo de práctica profesional (PPM) como aquel que 

permite a  las enfermeras mayores oportunidades de autonomía, responsabilidad y control 

sobre el entorno en el que prestan  los cuidados. Posteriormente, Hoffart & Woods (1996), 

lo  definen  como  un  sistema  (estructura,  procesos  y  valores)  que  favorece  el  control  del 

profesional de enfermería en  la prestación de  cuidados y el medio ambiente en el que  la 

atención se realiza. Los autores, establecen que un PPM consta de cinco subsistemas: (1) los 
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valores  profesionales,  (2)  las  relaciones  profesionales,  (3)  un  determinado  modelo  de 

prestación de cuidados y (4) una determinada gestión clínica (ó enfoque de gestión), y (5) la 

remuneración y los beneficios. Según el análisis de la literatura que los autores realizaron, se 

establece que los valores profesionales principales son: la autonomía y responsabilidad de la 

enfermera, el desarrollo profesional, y el énfasis en una atención de alta calidad. El trabajo 

en  equipo,  la  colaboración  y  consulta,  son  variables  relacionadas  con  la mejora  de  las 

relaciones  profesionales,  que  se  ven  reflejados  en  programas  como  los  cuidados  de 

enfermería  en  atención  primaria  y  la  gestión  de  casos  son  los modelos  de  atención más 

utilizados. La descentralización de  la toma de decisiones, ampliando el alcance y el tipo de 

responsabilidades de enfermera, y  la  institución de  cambios estructurales en apoyo de  la 

práctica profesional  son actividades  comunes en el  subsistema de gestión de enfermería. 

Por  último,  la  remuneración  y  los  sistemas  de  incentivos,  generalmente  son  el 

reconocimiento  de  los  logros  profesionales  y  su  contribución  en  la  consecución  de  los 

objetivos de la organización. 

Clark y Donalsond  (2007) desarrollan un marco conceptual que  relaciona el  trabajo de  los 

profesionales  de  enfermería  y  la  calidad  de  la  atención  y  seguridad  del  paciente.  Dicho 

marco  conceptual,  se  compone  de  un  conjunto  de  relaciones  conceptuales  entre  las 

variables  clave  del modelo,  incluyendo  las  influencias  sobre  los  niveles  de  dotación  de 

personal y  los factores que  influyen en  los resultados. Sus   elementos (identificados en  los 

recuadros)  son:  la  administración  sanitaria,  calidad  de  los  cuidados  de  enfermería, 

necesidades de la población, seguridad y los resultados clínicos. (Figura 2) 

 

 

Figura 2. Marco conceptual. Cuidados de enfermería, calidad y seguridad 

Fuente: Clarke, 2007 
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La administración sanitaria y la calidad de los cuidados engloban todos los aspectos del 
modelo de Clark y Donalson: 

Administración sanitaria 

La administración sanitaria de cada país decide el modelo de gestión sanitaria, que incluye 

el servicio de enfermería. El modelo está  influenciado por consideraciones presupuestarias 

y  las  características del mercado. El  resultado es, que  cada Agencia/institución  sanitaria  

establece  una  determinada  estructura  del  personal  de  enfermería,  formación  jornada 

laboral  y  ratio  enfermera/paciente  por  unidades  o  servicios.  Estas  decisiones  de  la 

administración  afectan directamente  a las cualificaciones de las enfermeras, al modelo de 

atención y  al entorno organizacional de la práctica de enfermería.  

Otras características de los entornos de trabajo vinculadas a la administración sanitaria que 

señala la literatura incluyen el entorno físico, los sistemas de comunicación y colaboración, 

sistemas de información y servicios de apoyo pertinentes.  

Todos estos factores influyen en la "dosis" o  cantidad de tiempo que enfermería dedica al 

cuidado  con  impacto  directo  sobre  la  calidad  de  los  resultados  de  los  cuidados  de 

enfermería. 

La necesidad de cuidados requerida se evalúa a partir de las variables: 

- La agudeza y complejidad del estado de salud del paciente. 
- Las condiciones de salud (comorbilidad)  
- Estado funcional  
- Las necesidades familiares y recursos 
- Capacidad para el autocuidado 

Calidad de cuidados 

La vulnerabilidad del paciente de sufrir efectos adversos varía y cambia con el transcurso 

de  la estancia en el hospital o el episodio de  la atención.  La  calidad de  los  cuidados de 

enfermería  se  refiere  a  la  ejecución  adecuada  de  las  evaluaciones  e  intervenciones 

destinadas a optimizar los resultados de los pacientes y prevenir los eventos adversos. Por 

ejemplo, el grado en que las enfermeras evalúan el riesgo de caídas en la valoración inicial 

del paciente hospitalizado, la aplicación de guías de práctica clínica/protocolos basados en 

la  evidencia,  y  consecuentemente  el mantenimiento de  intervenciones preventivas para 

disminuir la incidencia de caídas. Las investigaciones sobre la relación entre el personal de 

enfermería  y  la  calidad  de  los  resultados  obtenidos  sobre  pacientes  comenzó  con  los 

estudios que  examinaban  la mortalidad del paciente  en  el  contexto hospitalario  (Aiken, 

Smith, & Lake, 1994). Posteriormente, Aiken y su grupo (Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski, & 

Silber, 2002), con una muestra de más de 10.000 profesionales de enfermería y  los datos 

de  más  de  230.000  pacientes  sometidos  a  cirugía  general,  vascular  y  ortopédica, 

intervenidos en 168 hospitales a  lo  largo de casi 2 años, determinaron que cuanto menor 
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es el número de profesionales de enfermería disponibles en el hospital en relación con el 

número de pacientes quirúrgicos, mayor es la mortalidad a 30 días ajustada al riesgo y las 

tasas  de  fracaso  en  la  reanimación,  además  las  enfermeras  eran  más  propensas  a 

experimentar burnout e insatisfacción laboral. 

El Instituto de Medicina de los Estados Unidos, en el año 2004, realizó un informe donde se 

describe la relación existente entre los cuidados de enfermería, la seguridad del paciente y 

la  calidad  de  la  atención.  Dicho  informe  señala  específicamente  la  importancia  de  las 

prácticas  de  gestión  organizacional,  el  fuerte  liderazgo  de  enfermería,  y  un  número  de 

profesionales de enfermería suficiente para proporcionar un ambiente de cuidado seguro. 

Por todo ello, parece lógico suponer que la atención al paciente segura y eficaz depende de 

la  presencia  de  "un  contexto  organizacional  que  permite  el mejor  rendimiento  de  cada 

profesional  de  la  salud"  (Lundmark,  2008).  Más  recientemente  Armstrong  y  cols. 

(Armstrong,  Laschinger, & Wong,  2009),  establecieron  la  relación  entre  la  seguridad  del 

paciente y el entorno de la práctica.  

En España los indicadores de calidad de los cuidados de enfermería se definieron en 1989, a 

partir del programa SIGNO I y II (INSALUD, 1995; INSALUD, 1996)  

Ulceras por presión 
Infecciones urinarias 
Flebitis  
Caídas de cama 
Errores en la medicación 

 

Indicadores,  que  continúan  en  proceso  de  recogida  de  datos  y  evaluación  (ENEAS  2005. 

informe, 2006; Estudio APEAS, 2008) pendientes elaboración de herramientas de mejora y 

de  investigaciones  relacionadas  con  la  dificultad  que  genera  la  descentralización  de 

competencias de salud entre CCAA. 

A  finales  de  1970,  los  Estados  Unidos  experimentaron  una  escasez  generalizada  de 

profesionales de enfermería en el ámbito hospitalario, a pesar de ello, algunos hospitales 

pudieron atraer o retener con éxito a enfermeras, estas  instituciones fueron denominadas 

hospitales “magnéticos o imán” (HM). Los estudios de los HM comenzaron en 1981 cuando 

la Academia Americana de Enfermería (AAN) designó un equipo especial para investigar los 

factores que impiden o facilitan la práctica profesional de enfermería en la medición de los 

entornos de organización práctica y  la complejidad de  los efectos de  la enfermería en  los 

resultados  del  paciente  (McClure,  Poulin, &  Sovie,  1983).  Esta  línea  de  investigación  fue 

seguida  por  distintos  autores  (Aiken,  Havens,  &  Sloane  ,  2000;  Havens  &  Aiken,  1999; 

Kramer & Hafner, 1989; Kramer & Schmalenberg, 1991a; Kramer & Schmalenberg, 1991b; 

McClure et al., 1983). Dichos estudios pusieron de manifiesto que este  tipo de hospitales 

presentaban  características  organizacionales  que  permitían  a  las  enfermeras  hacer  pleno 

uso de sus conocimientos y experiencia para prestar una atención de alta calidad.  
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En  la Tabla 2 se exponen  las características esenciales de este  tipo de hospitales según el 

primer  estudio  publicado  y  los  estándares  de  hospitales magnéticos  establecidos  por  del 

Centro Americano de Acreditación de Enfermeras  

Tabla 2. Características “imán” de un entorno de práctica profesional 

McClure et al,1983 
American Nurses Credentialing Center 
(ANCC), 2005 

Administración 

Calidad de la dirección 
Estructura organizacional 
Estilo de gestión 
Dotación de personal 
Programas y políticas de personal  

 1. Calidad de la dirección de enfermería 
 2. Estructura organizacional 
 3. Estilo de gestión 
 4. Programas y políticas de personal 

Práctica profesional 
Modelos de práctica profesional
Calidad de la atención 
Garantía de calidad 
Consulta y recursos 
Autonomía 
Comunidad y el hospital 
Las enfermeras como docentes 
Imagen de la enfermería 
Relaciones enfermera‐médico  

5. Modelos de práctica profesional 
 6. Calidad de la atención 
 7. Mejora de la calidad 
 8. Consulta y recursos 
 9. Autonomía 
 10. Comunidad y el hospital 
 11. Las enfermeras como docentes 
 12. Imagen de la enfermería 
 13. Relaciones interdisciplinarias 

Desarrollo profesional 
Orientación 
Educación continua en el servicio 
La educación formal 
Desarrollo de carrera 

 14. Desarrollo profesional 

Fuente: Lundmark, 2008  

En  definitiva,  los  atributos  esenciales  que  caracterizan  a  estos  hospitales  son,  según  la 

percepción de las enfermeras: presencia de medidas de apoyo a la formación, el trabajo con 

otros profesionales de enfermería clínicamente competentes, relaciones profesionales entre 

enfermeras y médicos positivas, práctica de enfermería autónoma, una cultura que valora la 

preocupación  por  el  paciente,  el  control  de  la  práctica  profesional  de  enfermería, 

percepción de una plantilla adecuada, y el apoyo de  la dirección de enfermería.  (Buchan, 

1999;  Kramer  &  Schalenberg,  2004;  Kramer,  Schmalenberg,  & Maguire,  2004a;  Kramer, 

Schmalenberg, & Maguire, 2004b) 

Investigaciones posteriores realizadas en este tipo de hospitales identificaron que el modelo 

organizacional  estaba  relacionado  con  la  satisfacción  y  la  posibilidad  de mantener  a  las 

enfermeras  en  sus  hospitales  (Choi,  Bakken,  Larson, Du, &  Stone,  2004).  Concretamente 

Aiken  y  cols.  (Aiken  et  al.,  2001),  determinaron,  entre  1998  y  1999,  en  una muestra  de 

43.000  enfermeras  de más  de  700  hospitales  en  los  Estados Unidos,  Canadá,  Inglaterra, 

Escocia  y  Alemania,  que  la  escasez  de  enfermeras,  la  alta  insatisfacción  laboral,  y  los 

resultados  de  desigual  calidad  de  la  atención  hospitalaria,  no  eran  un  fenómeno 

exclusivamente estadounidense. 
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Desarrollo	del	Practice	Environment	Scale	of	the	Nursing	Work	Index	(PES‐
NWI)	

En  la década de  los 80 del pasado  siglo,  se desarrolló El Nursing Work  Index  (NWI),  con 

objeto de comparar  la satisfacción  laboral de  las enfermeras y  la calidad del cuidado entre 

distintos tipos de hospitales.  (Kramer & Hafner, 1989). Los datos  fueron obtenidos de una 

muestra  aleatoria  del  25%  de  la  población  el  personal  de  enfermería  (SN)  (staff  nurses) 

siendo  un  total  de  2.297;  y  enfermeras  con  distintos  grados  de  responsabilidad:  130 

enfermeras  gestoras  (top  managers);  224  expertas  clínicas  (clinical  experts);  308 

supervisoras (head nurses) dentro de los 24 hospitales estadounidenses del estudio. 

El NWI original consta de 65  ítems en una escala  tipo Likert, diseñados para medir cuatro 

variables:  

(i) importancia del trabajo relacionada con la satisfacción en el trabajo de la enfermera (JSV)  

(ii) importancia del trabajo relacionada con la productividad percibida (PPV) 

(iii) satisfacción en el trabajo de la enfermera (JS) 

(iv) percepción del entorno para proporcionar unos cuidados de calidad (PP).  

 

Para cada uno de estos aspectos, la enfermera respondía con una escala de tipo Likert de 4 

puntos, desde 1 (muy de acuerdo) a 4 (muy en desacuerdo). La validez de contenido de  la 

NWI fue establecida inicialmente por tres métodos: (a) desarrollo del propio instrumento a 

partir de las características de los HM, (b) una extensa revisión de la literatura (1962‐1986), 

y (c) la valoración crítica  del instrumento por tres de los 4 investigadores responsables del 

estudio de los HM.  

Posteriormente,  y  tras  una  ampliación  de  NWI,  que  supuso  considerarlo  como  un 

instrumento  de medida  del  ambiente  de  trabajo  del  hospital,  la  validez  de  contenido  se 

desarrolló  a partir de  cinco  sub‐escalas  cuyo objetivo era evaluar: el estilo de  gestión,  la 

calidad de  liderazgo,  la estructura de  la organización,  la práctica profesional y el desarrollo 

profesional. Esta versión de la herramienta se utilizó en distintos estudios tanto en Estados 

Unidos como en otros países. Concretamente, en el estudio de  (Yoder, 1995) realizado en 

una muestra de enfermeras del ejército, obtuvo una alta consistencia interna dentro de las 

cinco subescalas y un alfa de Cronbach que osciló desde 0,84 hasta 0,95.  

Aiken y cols. (Aiken et al., 2000), rediseñaron la estructura básica del instrumento, creando 

el  Nursing  Work  Index‐Revised  (NWI‐R).  El  instrumento  fue  modificado  incluyendo  la 

consideración  “en  su  trabajo  actual”  (“present  in  current  job”),  eliminando  10  ítems  del 

original y añadiendo 2 más: así  crearon un  instrumento  con 57  ítems. Además, emergían 

cuatro nuevas subescalas que fueron conceptual o empíricamente derivadas para medir los 

atributos de:  (1) autonomía;  (2) control sobre  la práctica de enfermería;  (3)  las  relaciones 

con  los médicos y  (4) apoyo de  la organización.  Las propiedades psicométricas del nuevo 

instrumento  incluyeron  una  buena  consistencia  interna  con  un  Alfa  de  Cronbach  global, 

α=0,96,  y para  las distintas  subescalas osciló entre un 0,84 hasta un 0,91. El objetivo del 
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estudio de Aiken fue determinar si existían diferencias en los resultados del paciente, (grado 

de satisfacción y mortalidad) y relacionados con  los profesionales de enfermería (grado de 

burnout  y  frecuencia  de  inoculaciones  accidentales  El  estudio  relacionaba  además  las 

características organizacionales de  los hospitales  (magnético vs no –magnético   a nivel de 

hospital y a nivel de unidades de hospitalización)  

Durante  la última década, el NWI‐R se ha utilizado en  investigaciones  internacionales para 

estudiar  la percepción de  las características organizativas de hospitales. Algunos ejemplos 

son el estudio realizado por (Estabrooks et al., 2002), en una amplia muestra de enfermeras 

(17,965) que trabajaban en 415 hospitales de tres provincias canadienses. En este estudio, 

se concluye que, en el contexto canadiense,  la solución de un factor proporciona un  índice 

parsimonioso del ambiente de la práctica de las enfermeras registradas que trabajan en los 

hospitales de agudos, aunque también señala que siguen siendo necesarias investigaciones 

dirigidas a determinar la validez predictiva del instrumento y su pertinencia a los contextos 

de organización transnacional.  

Las puntuaciones más altas del NWI‐R se han encontrado entre las enfermeras que trabajan 

en el hospital “magnético" o hospitales de excelencia en los EE.UU (Aiken et al., 1994), y en 

unidades de SIDA (Aiken, Sloane, & Lake, 1997). Las características de estas organizaciones 

incluyen: bajas tasas de rotación de enfermeras, horario flexible, fuerte apoyo y liderazgo en 

enfermería visibles; buenas relaciones con los médicos, y oportunidades de ascenso. 

El NWI‐R ha sido un instrumento ampliamente utilizado en la investigación internacional en 

distintos  países,  ámbitos  y  áreas  de  la  práctica  clínica  (pediatría,  cuidados  críticos,  salud 

mental, salud pública, gestión), estudios metodológicos, de evaluación de intervenciones de 

enfermería, etc. En el Anexo 2 se  recogen  las  referencias de  los estudios publicados en  la 

literatura de enfermería.  

En el ámbito nacional, los estudios realizados con el NWI‐R, han sido los estudios de García, 

García, Vila, Torres, & Moreno (2004), en una muestra de enfermeras de hemodiálisis de la 

provincia de Cádiz y el desarrollado por  Juvé et al.  (2007) en el que se utilizó el NWI‐R en 

una muestra de  enfermeras pertenecientes  a 8 hospitales del  Instituto Catalán de  Salud. 

Dichas  investigaciones  no  aportan  información  sobre  las  propiedades  psicométricas  del 

instrumento en el contexto español. 

Practice Environment Scale Nursing Work Index (PES‐NWI) 

La  última modificación  del  NWI  ha  consistido  en  el  desarrollo  del  Practice  Environment 

Scale  Nursing  Work  Index  (PES‐NWI)  (inglés  americano).  Dicha  modificación,  que  fue 

desarrollada por Lake (2002) tuvo como objetivo crear una escala más breve y que pudiera 

ser  utilizada  para  estudiar  como  el  entorno  laboral  puede  influir  en  la  práctica  de  los 

profesionales  de  enfermería  así  como  en  los  resultados  de  los  pacientes  en  el  contexto 

hospitalario. Para establecer la definición del entorno en la práctica de enfermería, el autor 

utilizó  un  panel  de  expertos  que  seleccionaron  un  total  de  48  ítems  de  los  65  ítems  del 

instrumento  original.  Posteriormente  con  una  muestra  de  11.636  enfermeras  de 
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Pensylvania realizó el estudio de validación. El análisis exploratorio identificó un total de 31 

ítems  (Alfa  de  Cronbach,  α=0,82)  donde  emergían  5  subescalas:  participación  de  las 

enfermeras en asuntos del hospital  (8  ítems, α=0,83);  fundamentos de enfermería para  la 

calidad del cuidado (10 ítems, α=0,82); aptitud, liderazgo y apoyo a las enfermeras por parte 

de  los  gestores  enfermeros  (5  ítems,  α=0,84);  dotación  de  personal  y  recursos  (4  ítems, 

α=0,80) y relaciones entre enfermeras y médicos (3 ítems, α=0,71). 

Bonneterre y  cols.  (Bonneterre,  Liaudy, Chatellier,  Lang, & de Gaudemaris, 2008)  realizan 

una  revisión  sistemática  para  evaluar  la  validez  de  los  instrumentos  epidemiológicos 

utilizados en  la medición de  factores psicosociales del  trabajo y de  la organización de  las 

enfermeras, y determinan que el Practice Environment Scale‐Nursing Work Index, parece ser 

uno de los mejores instrumentos para medir el entorno de la práctica de enfermería debido 

a su idoneidad (validez de contenido), su estructura, (validez de constructo), y su capacidad 

de discriminar hospitales con las características esenciales de los HM (validez discriminante), 

que  también  ha  podido  relacionar,  con  estudios  transversales,  los  resultados  de  salud 

(validez  concurrente),  pero  que  se  necesitan  más  estudios  para  establecer  la  validez 

predictiva del instrumento.  

Recientemente  se  ha  publicado  una  revisión  integradora,  sobre  el  uso  del  PES‐NWI  en 

distintos  países  y  contextos  de  la  práctica  clínica  (Warshawsky  &  Havens,  2011).  Estos 

autores,  realizaron  una  búsqueda  en  las  bases  de  datos  Pubmed/Medline  y  CINAHL  del 

período 2002 al primer cuatrimestre del 2010, recuperaron un total 37 artículos publicados 

principalmente entre 2007 y 2010. Los resultados más relevantes fueron: 

Respecto a  la metodología. Todos realizaron un diseño observacional transversal, salvo el 

desarrollado por Gardner  (Gardner, Woollett, Daly, & Richardson, 2009), que  realizó un 

estudio  cuasiexperimental  pre‐post  para  la  evaluación  de  una  intervención  sobre  la 

satisfacción  de  las  enfermeras.  El  tamaño  de  la  muestra  osciló  entre  31  a  72.889 

enfermeras, siendo la enfermera la principal unidad de análisis. 

Los  contextos  de  la  práctica  cínica.  Las  unidades  de  hospitalización  fueron:  cuidados 

intensivos,  cardiología,  traumatología,  neurológica,  quirúrgicas,  psiquiatría  de  agudos, 

oncología  y diálisis.  En  cuanto  a  los países  el PES‐NWI  se utilizó  en  los  Estados Unidos, 

Australia, Canadá, Islandia y Taiwán.  

Las modificaciones  realizadas  en  el  cuestionario.  La modificación más  frecuente  fue  la 

revisión  de  la  redacción  del  ítem  para  adaptarla  al  contexto  clínico  y  organizativo  (por 

ejemplo, algunas de las modificaciones fueron las relativas al liderazgo en enfermería, a las 

unidades, etc.). Otra de las modificaciones fue la relativa a la eliminación de ítems que no 

se adecuaban al contexto o la inclusión de ítems del cuestionario, utilizando como base el 

NWI‐R. 

Versiones  en  lengua  no  inglesa.  Se  encontraron  tres  versiones,  en  chino  (Chiang &  Lin, 

2009), en una muestra de 842 enfermeras de 5 hospitales de agudos de Taiwan; en francés 

(McCusker  et  al.,  2004)  con  una muestra  de  336  enfermeras  con  distintos  grados  de 
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responsabilidad de hospitales de Quebec y  la versión en  islandés en una muestra de 695 

enfermeras en un Hospital Universitario de Reykjavik  (Gunnarsdóttir, Clarke, Rafferty, & 

Nutbeam, 2009).  

En cuanto al número de factores que componen  las escalas,  la  literatura  internacional es 

divergente. Los estudios realizados en Norteamérica (estados unidos y Canadá) muestran 

una estructura factorial de 5 subescalas (Lake& Friese, 2006; Lake, 2002; McCusker et al., 

2004). Sin embargo en contextos anglosajones no americanos  los estudios muestran una 

estructura  factorial de  tres categorías  (Slater, O'Halloran, Connolly, & McCormack, 2010; 

Slater & McCormack, 2007; Walker, Middleton, Rolley, & Duff, 2010) o cuatro como en el 

caso  de  (Li  et  al.,  2007).  Estas  diferencias  podrían  ser  debidas  tanto  a  variables 

contextuales,  formativas,  profesionales  o  históricas,  como  a  cuestiones  vinculadas  a  los 

modelos de práctica profesional o a factores que pueden estar relacionados con la validez 

de contenido del instrumento. 

En  España  encontramos  un  estudio  en  una  muestra  de  233  enfermeras  de  atención 

primaria (15,45%) y hospitalaria (84,54%) de las Islas Baleares, con un alfa de Cronbach de 

0,91  y  la  estructura  original  de  cinco  factores  (De  Pedro  Gómez  et  al.,  2009). 

Recientemente  los mismos  autores  lo  ha  utilizado  en  una  investigación  que  tuvo  como 

objetivo  establecer  el  diagnóstico  de  los  factores  que  los  profesionales  de  enfermería 

perciben  como  facilitadores para una práctica  clínica basada  en  la  evidencia  (De Pedro‐

Gómez et al., 2011). 

En el Anexo 3  se  recogen  todas  las  referencias de  los estudios que han utilizado el PES‐

NWI,  incorporando  las  investigaciones  recientemente  publicadas  a  nivel  internacional 

como: el estudio de  intervención sobre el  impacto de “Nursing rounds” en el entorno de 

trabajo y la satisfacción de las enfermeras (Aitken, Burmeister, Clayton, Dalais, & Gardner, 

2010); la investigación realizada en Quebec y aplica el instrumento a nuevas enfermeras de 

distintas  generaciones  para  conocer  qué  variables  influyen  en  la  intención  de  rotación 

hacia otras instituciones (Lavoie‐Tremblay, Paquet, Marchionni, & Drevniok, 2011); Ching‐

Yu &  Shwu‐Ru  (2011) que  realizan un  estudio  con una muestra de enfermeras  asiáticas 

(principalmente Filipinas y Chinas) que trabajan en hospitales de Estados Unidos; el estudio 

que  explora  sobre  qué  características  del  entorno  de  trabajo  de  las  enfermeras  que 

trabajan en  centros  institucionalizados  (nursing homes) están asociados con el  indicador 

de  calidad  asistencial,  porcentaje  de  residentes  con  úlceras  por  presión  (Flynn,  Liang, 

Dickson, & Aiken, 2010); Parker y cols. que analizan las propiedades psicométricas (validez 

de  constructo  y  fiabilidad)  del  PES‐NWI  en  Australia  (Parker,  Tuckett,  Eley,  &  Hegney, 

2010); Roche & Duffield analizan las diferencias en la percepción del entorno laboral entre 

las  enfermeras  que  trabajan  unidades  de  salud  mental  y  las  de  unidades  médico‐

quirúrgicas de hospitales de agudos de Australia (Roche & Duffield, 2010); y por último el 

estudio  de Walker  (2010)  también  desarrollado  en Australia,  en  un  hospital  privado  de 

Sydney,  con  el  objetivo  de  analizar  las  características  comunes  con  los  Hospitales 
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Magnéticos y establecer  los puntos de mejora para  reconocerlo como  tal  (Walker et al., 

2010). 

En la Tabla 3 se resumen los tres instrumentos anteriormente expuestos que miden el 

entorno laboral de la práctica de enfermería. 

Tabla 3. Instrumento de medida del entorno laboral de enfermería 

Escala  Autor, año  Nº de factores  Nº ítems  Alfa Cronbach 

NWI  Kramer, 1989  4  65  0,84‐0,95 

NWI‐Revised  Aiken, 2000  4  57  0,84‐0,91 

PES‐NWI  Lake, 2002  5  31  0,71‐0,84 

NWI: Nursing Work Index; PES‐NWI: Practice Environment Scale Nursing Work Index 

 

PES‐NWI como indicador de calidad de los cuidados de enfermería 

Las  principales  organizaciones  de  EE.UU.  que  promueven  una  atención  de  calidad  han 

recomendado  el  PSE‐NWI  como  una medida  de  la  calidad  de  entorno  de  trabajo  de  la 

práctica  de  enfermería.  En  2004,  El  National  Quality  Forum  (NQF)  de  EEUU  (Clarke  & 

Donaldson,  2008;  Duffy,  2009),  publicó  un  informe  en  el  que  se  establecían  los  15 

indicadores de calidad de los cuidados de enfermería en el contexto hospitalario (Tabla 4). El 

NQF, pretendía que estos estándares fueran adoptados de forma voluntaria por los gestores 

de las instituciones sanitarias y utilizarse como una oportunidad de mejora de la salud de los 

usuarios, y aprobó el PES‐NWI como medida de  la actuación de  la atención de enfermería. 

Así mismo, The Joint Commission1, en 2009, lo incluyó como un indicador de análisis para la 

eficacia  del  personal  de  enfermería  en  el  área  Por  último,  en  2006,  la  Base  de  Datos 

Nacional de  Enfermería de  Indicadores de Calidad  (National Database  of Nursing Quality 

Indicators) de EEUU  incorporó el PES‐NWI para su cumplimentación anual por parte de  las 

enfermeras  de  los  hospitales  acreditados.  Así  mismo,  Shever  (2009)  en  su  capítulo  de 

evaluación de resultados, del texto de investigación Research for Advanced Practice Nurses: 

From  Evidence  to  Practice  lo  considera  como  indicador  de  evaluación  de  resultados  de 

enfermería, centrado en el sistema. Lacey & Cox (2009), en el ámbito de pediatría también 

lo consideran como un indicador de calidad. 

 

 

                                                       
1  Comisión Mixta  que  acredita  y  certifica  a  las  instituciones  sanitarias  y  programas  sanitarios  en  los  Estados 
Unidos.  Esta  Comisión  de  acreditación  y  certificación  es  reconocida  a  nivel  nacional  como  un  símbolo  de 
calidad  que  refleja  el  compromiso  de  una  organización  a  cumplir  con  ciertas  normas  de  rendimiento.  
Fuente: http://www.jointcommission.org/about_us/about_the_joint_commission_main.aspx 
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Tabla 4. Indicadores de calidad de los cuidados de enfermería 

1. Muerte en postoperatorio inmediato  

2. Prevalencia de úlceras por presión 

3. Prevalencia de caídas 

4. Caídas con lesiones 

5. Prevalencia de sistemas de seguridad (chaleco y la integridad física) 

6. Infección  urinaria  asociada  a  catéter  urinario  (en  las  unidades  de 
cuidados intensivos (UCI)) 

7. Infección  relacionada  con  el  catéter  central  (UCI  y  en  unidades  con 
pacientes de alto riesgo (UAR)) 

8. Neumonía asociada a la ventilación (UCI y UAR) 

9. Asesoramiento para dejar de fumar en el infarto agudo de miocardio 

10.  Asesoramiento para dejar de fumar en la insuficiencia cardíaca 

11.  Asesoramiento para dejar de fumar en la neumonía 

12.  Skill mix  

13.  Horas de trabajo de enfermería por paciente y día 

14. Practice Environment Scale‐Nursing Work Index 

15. Turnos rotativos voluntarios (Voluntary turnover) 

Fuente: Clarke, 2008; Duffy, 2009  
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Proyecto	internacional,	Nurse	Forecasting:	Human	Resources	Planning	in	
Nursing	(RN4CAST)	

La tesis doctoral que se presenta está enmarcada en dos proyectos de investigación: 

1. El Proyecto  internacional, Nurse Forecasting: Human Resources Planning  in Nursing 

(RN4CAST);2, que  tiene  como objetivo principal  establecer  cómo  se  relacionan  las 

características del entorno laboral y la formación de los profesionales de enfermería 

con  la productividad,  la retención de enfermeras y  los resultados en  los pacientes, 

en  hospitales  generales  de  agudos  de  11  países  europeos  (España,  Bélgica, 

Alemania,  Finlandia,  Grecia,  Irlanda,  Países  Bajos,  Polonia,  Suiza,  Suecia  y  Reino 

Unido), además de Botswana, Sudáfrica y China.  

2. El Subproyecto español3 denominado “Relación entre  la seguridad del paciente,  la 

provisión y formación de las enfermeras y las características organizacionales, de los 

hospitales  del  Sistema  Nacional  de  Salud.  RN4CAST‐España”.  En  el  subproyecto 

español se utilizó entre otros instrumentos, el PES‐NWI versión español.  

La metodología llevada a cabo se encuentra descrita en (Sermeus et al., 2011) 

 

El objeto principal de esta  investigación es analizar  los resultados de validez de contenido 

del  cuestionario  The  Practice  Environment  Scale  of  the  Nursing  Work  Index  (PES‐NWI) 

(utilizado  en  el  proyecto  internacional  RN4CAST)  en  11  países  (España,  Bélgica,  Grecia, 

Alemania,  Finlandia,  Irlanda,  Países  Bajos,  Polonia,  Suecia,  Suiza  y  Reino Unido)  y  en  10 

idiomas  oficiales  con  las  modificaciones  de  los  dialectos  regionales  (español,  griego, 

finlandés,  holandés, polaco, sueco, italiano, alemán, inglés y francés) a través del indicador 

Content Validity Indexing (CVI) 

 

                                                       
2 Financiado por el VII Programa Marco: Expt: FP7‐HEALTH‐2007‐B: OPI 1448/08; Proposal Number 223468. 
3 Financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS): Nº PI080599 
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OBJETIVO GENERAL 

El  objeto  general  de  esta  investigación  es  analizar  los  resultados  de  validez  de 

contenido  del  cuestionario  The  Practice  Environment  Scale  of  the  Nursing Work 

Index  (PES‐NWI)  (utilizado  en  el  proyecto  internacional  RN4CAST)  en  11  países 

(España, Bélgica, Grecia, Alemania, Finlandia,  Irlanda, Países Bajos, Polonia, Suecia, 

Suiza y Reino Unido) y en 10 idiomas oficiales con las modificaciones de los dialectos 

regionales  (español,  griego,  finlandés,    holandés,  polaco,  sueco,  italiano,  alemán, 

inglés y francés) a través del indicador Content Validity Indexing (CVI) 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar la validez de contenido global de cada una de las versiones del 

PES‐NWI. 

2. Determinar  si  existen  diferencias  de  validez  de  contenido  entre  las 

diferentes versiones lingüísticas de un mismo país. 

3. Determinar  si  las  puntuaciones  globales  entre  las  diferentes  versiones 

lingüísticas de un mismo idioma difieren significativamente. 

4. Identificar los ítems potencialmente problemáticos 

5. Determinar  si  la  validez  de  contenido  de  cada  subescala  presenta 

diferencias  significativas  entre países  (idiomas)  y entre  las  subescalas de 

forma global. 
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Diseño,	ámbito	y	participantes	

Se trata de un estudio observacional descriptivo y transversal.  

El trabajo de campo se realizó entre febrero de 2009 a mayo de 2010. 

Los países e  idiomas participantes  fueron: España  (español), Bélgica  (holandés  y  francés), 

Grecia  (griego),  Alemania  (alemán),  Finlandia  (finlandés),  Irlanda  (inglés‐irlandés),  Países 

Bajos (holandés (neerlandés)), Polonia (polaco), Suecia (sueco), Reino Unido (inglés) y Suiza 

(italiano, alemán y francés ). 

Variables	y	procedimiento	de	recogida	de	datos	

1.1. The	Practice	Environment	Scale	of	the	Nursing	Work	Index	(PES‐NWI)		

A  partir  del  cuestionario  original  de  31  ítems,  en  inglés  americano,  desarrollado  por 

Lake, en 2002, el grupo de  investigadores europeos y americanos realizó  las siguientes 

modificaciones: 

 Se eliminaron tres ítems por los siguientes motivos:  

- “Nurse managers  consult with  staff  on  daily  problems  and  procedures”.  Se 

consideró una pregunta  irrelevante debido a que esta  figura había cambiado 

en las administraciones de EEUU.  

- “Use  of  nursing  diagnoses”.  Los  diagnósticos  de  enfermería  no  se  utilizan 

sistemáticamente en todas las organizaciones de salud de EE.UU. 

- “Supervisors use mistakes as learning opportunities, not criticism”. Los autores 

de  la escala consideraron que  la cultura de  la organización no puede medirse 

sólo por los "errores" que se trate. 

 Se  incluyeron,  cuatro  ítems más, propuestos por  la autora del  cuestionario, para 

mejorar  la  subescala  “relaciones  enfermera‐médico”.  Estos  4  ítems  se  utilizaron 

previamente en 2006 en una muestra de enfermeras y actualmente están siendo 

revisados por el National Quality Forum para su posible inclusión en PES‐NWI: 

- “Physicians value nurses’ observations and judgments” 

- “Physicians recognize nurses’ contributions to patient care”.  

- “Physicians respect nurses as professionals”. 

- “Physicians hold nurses in high esteem” 

La versión definitiva utilizada para el estudio se compone de 32  ítems,  las posibles 

respuestas  son  valoradas  con  una  escala  tipo  Likert  de  1  a  4  donde  1  se 

correspondió  con:  “totalmente  en  desacuerdo”;  2:  “de  alguna  manera  en 

desacuerdo”; 3: “de alguna manera de acuerdo; y 4: “totalmente de acuerdo”. En la 

Tabla 5 se presenta el PES‐NWI, en el idioma original. 
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Tabla 5. The Practice Environment Scale of the Nursing Work Index 

Please indicate the extent to which you agree that each of the following 
features is present in your current job 

1. Adequate support services allow me to spend time with my patient  

2. Physicians and nurses have good working relationships 

3. A supervisory staff that is supportive of nurses  

4. Active staff development or continuing education programs for nurses  

5. Career development/clinical ladder opportunity   

6. Opportunity for registered nurses to participate in policy decisions  

7. Physicians value nurses’ observations and judgments*  

8. Enough time and opportunity to discuss patient care problems with other 
nurses  

9. Enough registered nurses on staff to provide quality patient care  

10. A nurse manager who is a good manager and leader  

11. A chief nursing officer who is highly visible and accessible to staff  
12. Enough staff to get the work done  
13. Physicians recognize nurses’ contributions to patient care*  
14. Praise and recognition for a job well done  
15. High standards of nursing care are expected by the management  

16. A chief nursing officer is equal in power and authority to other top level 
hospital executives  

17. A lot of team work between nurses and physicians  

18. Opportunities for advancement  

19. A clear philosophy of nursing that pervades the patient care environment   

20. Working with nurses who are clinically competent  

21. Physicians respect nurses as professionals*  
22. A unit manager who backs up the nursing staff in decision making, even if 

the conflict is with a physician  

23. Management that listens and responds to employee concerns  

24. An active quality assurance program  

25. Registered nurses are involved in the internal governance of the hospital (e 
g , practice and policy committees)  

26. Collaboration between nurses and physicians   
27. A preceptor program for newly hired nurses   

28. Nursing care is based on a nursing rather than a medical model  

29. Registered nurses have the opportunity to serve on hospital and nursing 
committees  

30. Physicians hold nurses in high esteem*  

31. Written, up‐to‐date care plans for all patients   

32. Patient care assignments that foster continuity of care (i e , the same nurse 
cares for the patient from one day to the next)  

*Ítems nuevos, incorporados por la Dra. Lake y cols. para el estudio 

Para consultar la versión en español ver Anexo 4. 
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Las 5 sub‐escalas de las que consta el instrumento son (Tabla 6):  

(1) Participación de  las enfermeras en asuntos del hospital. Explora el  rol y valor 

que  ocupa  la  enfermera  dentro  del  contexto  hospitalario.  Trata  de  Identificar  la 

percepción de las enfermeras en cuanto a su contribución a la gestión del hospital, 

participación  en  comités,  rol de  la dirección de  enfermería  y  las posibilidades de 

promoción (ocho ítems el: 5, 6, 11, 16, 18, 23, 25 y  29). 

(2)  Fundamentos  de  enfermería  para  la  calidad  del  cuidado.  Reúne  cuestiones 

relativas  a  la  filosofía  aplicada  en  los  cuidados, modelo  de  atención  (médico  vs 

enfermería),  planificación  del  cuidado  dentro  de  la  unidad,  garantía  de  calidad  y 

aspectos  relacionados  con  la  formación  continua  de  las  enfermeras,  así  como  la 

orientación que se les ofrece a las enfermeras de nuevo ingreso (nueve ítems, el 4, 

15, 19, 20, 24, 27, 28, 31 y 32).  

(3) Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora. Se centra en el rol que desarrolla 

la supervisora y el apoyo y reconocimiento que ésta recibe (cuatro ítems, el 3, 10, 14 

y 22). 

(4)  Dotación  de  personal  y  recursos.  Indaga  sobre  los  elementos  clave  para 

proporcionar un cuidado de calidad en relación a los recursos humanos disponibles. 

Número  suficiente  de  enfermeras  en  plantilla,  la  asignación  de  tiempo  necesario 

para el cuidado del paciente y la comunicación entre las enfermeras para el cuidado 

del paciente (cuatro ítems, el 1, 8, 9 y 12).   

(5) Relaciones entre enfermeras y médicos. Explora sobre la percepción que tienen 

las enfermeras del  trabajo en equipo  y  colaboración entre enfermeras  y médicos 

(siete ítems, 2, 7, 13, 17, 21, 26 y 30).  

Tabla 6. Subescalas del PES‐NWI 

Número 
de ítem 

Subescala e ítems 

Participación de las enfermeras en asuntos del hospital  

5  Hay oportunidades de desarrollo clínico y profesional 

6 
Hay  oportunidades de que el personal de enfermería participe en decisiones 
sobre la política del hospital 

11  El/la director/a de enfermería es muy visible y accesible al personal 

16 
El director de enfermería tiene el mismo poder y autoridad que otros directivos 
del hospital/institución 

18  Hay oportunidades de ascender 

23  La dirección escucha y responde a las preocupaciones de los empleados 

25 
Las enfermeras se involucran en la gestión interna del hospital/institución 
(comités, grupos de trabajo, etc.) 

29 
Las enfermeras tienen la oportunidad de formar parte de los comités 
hospitalarios y de enfermería 
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Tabla 6. Subescalas del PES‐NWI (continuación) 

Número 
de ítem 

Subescala e ítems 

Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado  

4  Existen programas activos de desarrollo profesional o formación continuada 
para enfermeras 

15  La gerencia espera cuidados de enfermería de alta calidad 

19  Una filosofía clara de enfermería que domina el entorno de cuidado al paciente 

20  Se trabaja con enfermeras clínicamente competentes 

24  Existe un programa activo de garantía de la calidad 

27 
Hay un programa de orientación y seguimiento para las enfermeras de nueva 
incorporación 

28 
Los cuidados de enfermería se basan en un modelo de enfermería, en lugar de 
en uno médico 

31  Se realizan planes de cuidados, actualizados y por escrito, de todos los pacientes 

32 

Se planifica el cuidado de los pacientes de forma que se fomenta la continuidad 
de los cuidados (por ejemplo, la misma enfermera se encarga del mismo 
paciente todos los días) 

Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora  

3  Las supervisoras apoyan a las enfermeras 

10  La supervisora es una buena supervisora y líder 

14  Se hacen elogios y reconocimiento al trabajo bien hecho 

22 
La supervisora respalda las decisiones del personal de enfermería, incluso si el 
conflicto es con un médico 

Dotación de personal y recursos  

1  Existen servicios de apoyo adecuados que me permiten pasar tiempo con mis 
pacientes 

8 
Hay tiempo y oportunidades suficientes para plantear problemas de cuidados de 
los pacientes con otras enfermeras 

9 
Hay suficientes enfermeras en plantilla para proporcionar cuidados de calidad a 
los pacientes 

12  Hay suficiente personal para llevar a cabo el trabajo 

Relaciones entre enfermeras y médicos  

2  Los médicos y las enfermeras tienen una buena relación laboral 

7  Los médicos valoran las observaciones y juicios de las enfermeras 

13 
Los médicos reconocen las contribuciones de las enfermeras al cuidado de los 
pacientes 

17  Hay mucho trabajo en equipo entre enfermeras y médicos 

21  Los médicos respetan a las enfermeras como profesionales 

26  Hay colaboración (práctica conjunta) entre enfermeras y médicos 

30  Los médicos tienen a las enfermeras en gran estima 



Metodología	|	37	

 

1.2. Versiones	del	PES‐NWI	en	los	idiomas	oficiales.		

Cada país europeo participante en el proyecto de investigación RN4CAST realizó a su vez 

una  versión  PES‐NWI  en  los  idiomas  oficiales:  España  (español),  Bélgica  (holandés  y 

francés),  Grecia  (griego),  Alemania  (alemán),  Finlandia  (finlandés),  Irlanda  (inglés‐

irlandés), Países Bajos  (holandés  (neerlandés)), Polonia  (polaco), Suecia  (sueco), Reino 

Unido  (inglés)  y  Suiza  (italiano,  alemán  y  francés  ).  Se  realizó  a  través de un proceso 

sistemático  de  traducción  dirigido  por  expertos  en  la  adaptación  transcultural  de 

instrumentos  (Dra. Squires) y  seguido por  todos  los equipos de  investigación de  cada 

país  implicado obteniéndose 14 versiones del cuestionario. El proceso de  traducción y  

retro‐traducción realizado fue: 

 Los criterios de selección (perfil y requisitos) de los traductores fueron:  

a. Cualificación recomendada: título de traductor profesional, grado de máster o 

superior, con experiencia en traducción de literatura de ciencias de la salud. 

b. Cualificación  mínima:  competencia  oral  y  escrita  en  Inglés,  máster  en 

enfermería  o  experiencia  en  el  campo  asistencial  de  ciencias  de  la  salud; 

experiencia previa en la realización de traducciones orales o escritas. 

 Traducción 

Dos traductores bilingües, cuya lengua materna era el idioma oficial de cada uno de 

los  países  europeos  (IO),  realizaron,  de  forma  independiente,  la  traducción  del 

instrumento  de  inglés  americano  al  IO.  Una  vez  obtenidas  las  dos  versiones 

traducidas, se procedió tras una reunión virtual con los responsables del proyecto y 

la Dra.  Squire,  para  debatir  las  cuestiones  conceptuales  sobre  los  aspectos  de  la 

traducción  y  teniendo  como  referencia  los  ítems  en  la  versión  original.  De  esta 

reunión de consenso se obtuvo una única versión traducida al idioma oficial del país 

(VT1).  

 Retro‐traducción 

Dos traductores bilingües, cuya  lengua materna era el  inglés americano, realizaron 

la retro‐traducción de  la versión VT1 al  inglés americano. Dicho proceso se  llevó a 

cabo de forma independiente y ciega (no conocían la versión original en inglés). Tras 

una reunión de consenso  (traductores e  investigadores) se desarrolló  la versión en 

inglés. Se obtiene la versión retro‐traducida traducida al inglés americano (VRT) 

 Versión final al idioma oficial de cada país 

Tras disponer de las dos versiones del instrumento, en inglés americano original y en 

inglés americano retro‐traducido, se evaluaron los ítems uno a uno, en búsqueda de 

incoherencias por parte de  la  versión  retro‐traducida. Dos personas bilingües  con 

experiencia  en  traducción  de  textos  de  ciencias  de  la  salud,  realizaron  las 

modificaciones pertinentes en  los  ítems “problemáticos” de  la versión en el  IO, de 

forma  que  se  redactaran  lo  más  fiel  posible  al  enunciado  del  ítem  en  inglés 

americano  original.  Finalmente  se  realizó  una  reunión  con  los  investigadores  de 
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cada país y la Dra. Squires para identificar problemas relacionados con la traducción 

y confirmar la versión final (VTF). 

Como resultado de todo este proceso se dispusieron de las siguientes versiones del 

PES‐NWI en cada país: 

- En inglés americano original. 

- En inglés americano retro‐traducido. 

- En el/los idiomas oficiales de cada país que se consideraron en el estudio. 

1.3. Validez	de	Contenido	a	través	del	Content	Validity	Indexing	(CVI)	

Para determinar  la validez de contenido se calcula el Índice de validez de contenido. El 

procedimiento  desarrollado  para  la  obtención  de  las  valoraciones  de  los  expertos  de 

cada versión del cuestionario fue: 

- Se identificaron entre cinco y once expertos con los siguientes criterios de selección: 

titulados  universitarios  en  enfermería  bilingües  (inglés  y  lengua  nativa),  que 

hubieran ejercido como enfermeras en su país de origen durante los últimos 5 años, 

y con acceso regular al correo electrónico. Se identificaron de dos a tres evaluadores 

adicionales para reemplazar las pérdidas entre los inicialmente seleccionados.  

- Una vez  identificados  los evaluadores, por cada equipo  investigador, se procedió a 

invitarlos  formalmente  a participar en el proyecto  a  través del  correo electrónico 

con una carta de solicitud de participación.  

- Se elaboró una aplicación  informática donde  los expertos cumplimentaron on‐line 

sus respuestas o bien rellenaron el formulario en un documento Word.  

- Los evaluadores disponían de 15 días para completar el formulario de valoración. 

- Cada experto determinó  si cada uno de  los  ítems era  relevante a  la población del 

estudio y si el formato de la pregunta era apropiado. Para ello calificó los ítems con 

una escala ordinal de cuatro puntos de 1  (irrelevante) a 4  (sumamente  relevante) 

Como ya se ha mencionado previamente,  la  información aportada por este  índice, 

puede ser utilizada para descartar ítems, pero dado que se enmarcaba un proyecto 

internacional, y era necesaria  la comparación,  se decidió añadir una pregunta con 

respuesta dicotómica, en  la que el experto valoraba  la equivalencia conceptual del 

ítem. En la  (Tabla 7) se representa el modelo de cuestionario con la pregunta 1. 
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Tabla 7. Ejemplo de valoración de los ítems 

Utilice la siguiente escala para calificar los elementos del instrumento: 
1 = Irrelevante; 2 = De alguna manera relevante; 3 = Bastante relevante y 4 = Sumamente 

relevante 

Ítem  
Inglés americano 

Puntuación 
Ítem  

País (idioma)* 

Equivalencia 
Conceptual 

Sí/No 

Comentarios/ 
Sugerencias 

Adequate support 
services allow me to 
spend time with my 

patients 

4 

Existen servicios de 
apoyo adecuados 
que me permiten 
pasar tiempo con 
mis pacientes 

Sí   

     *Idioma(s) oficial de cada uno de los países   

En  la Anexo 5 se resumen  las etapas del proceso de adaptación transcultural de  las 14 

versiones, incluyendo las fases relativas al proceso de traducción y retro‐traducción y la 

obtención del Content Validity Indexing. 

Análisis	de	datos	

El cálculo de la validez de contenido de los ítems (I‐CVI) del cuestionario se realizó según la 

metodología propuesta por Lynn (1986), Polit & Beck (2006) y Polit et al. (2007), en la que se 

establece la validez de contenido de cada uno de los ítems con la corrección de probabilidad 

debida al azar.  

El cálculo de las distintas variables necesarias para el análisis del CVI fue: 

 Acuerdos [A]. Número de expertos que le dieron al ítem una puntuación de de 3 ó 4 

(relevancia buena). 

 Item  level  validity  calculation  [I‐CVI].  Nivel  de  validez  del  ítem.  Criterio  de 

valoración: puntuaciones ≥0.78 se consideran aceptables. Cálculo: 

 

 

   

º	 	 	 í 3	ó	4
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 Probability  of  chance  agreement  [Pc].  Probabilidad  de  que  la  concordancia  sea 

debida al azar.  

Criterio de valoración: se recomienda obtener valores cuanto más pequeños mejor. 

Cálculo: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Modified kappa  coefficient designating agreement on  relevance  [K].   Coeficiente 

Kappa modificado designa la proporción de acuerdo sobre la relevancia del ítem. 

El criterio de valoración del K ha sido establecido según dos de los autores que han 

utilizado  este  indicador,  el determinado por  Fleiss, 1981  con  cuatro  valoraciones: 

excelente,  buena,  débil  y  pobre,  y  el  establecido  por  Polit  et  al.,  2007,  con  una 

categoría menos, en la que el límite inferior de la valoración pobre es mayor que el 

de Fleiss. En la Tabla 8 se exponen los valores de las categorías según estos autores. 

  

Tabla 8. Criterios de Valoración del Kappa 

Valoración  Valor K

  Fleiss, 1981 Polit. 2007

Excelente  ≥ 0,75  >0.74

Buena 0,60‐0,749 0,60‐0,74

Débil 0.40‐0.599 ‐

Pobre < 0.40  0,59‐0,40

 

Cálculo: 

 

 

 

 

 Overall scale average [S‐CVI]. Media de las puntuaciones de todos los I‐CVI. Refleja 

la importancia global del instrumento. 

Criterio  de  valoración:  puntuación mínima  de  0,80,  valores  ≥0.9  representan  una 

validez elevada. 

 

 

					 !					
! !

,  

 
 

 
 
 

N 	nº	de	Expertos
A 	nº	de	puntuaciones	de	3	ó	4
! 	Factorial



Metodología	|	41	

 

Se obtuvieron todos los I‐CVI, S‐CVI y K, de los 32 ítems y agrupados por las sub‐escalas que 

componen  el  PES‐NWI  de  las  14  versiones  del  instrumento,  se  tomó  como  versión  de 

referencia la escala de USA. 

Se  realizó  un  análisis  descriptivo  de  las  variables  según  la  naturaleza  de  las  mismas: 

distribución  de  frecuencias  y  proporciones  para  las  variables  categóricas,  y  cálculo  de 

medias  y  desviaciones  estándar  para  las  variables  continuas,  y  en  algunos  casos  los 

intervalos  de  confianza  del  95%  (IC95%).  Se  consideraron  ítems  potencialmente 

problemáticos (IPP), aquellos que obtuvieron un coeficiente kappa menor 0,60. 

Para  establecer  la  asociación  entre  las  puntuaciones  de  los  I‐ICV  y  las  tres  categorías  de 

valoración según el coeficiente kappa  (excelente, buena y pobre) y el número de expertos 

(<10  y  ≥  10  expertos)  se  utilizó  la  prueba  paramétrica  t  de  Student  o  la  prueba  no 

paramétrica de U de Mann‐Whitney, en  función de  las  condiciones de aplicación. Para  la 

comparación de  las puntuaciones medias del  I‐CVI de  las  versiones de un mismo país  se 

utilizaron la prueba paramétrica t de Student o la prueba no paramétrica de Kruskal‐Wallis. 

Para el análisis de las diferencias de la puntuación media del CVI de cada subescala entre las 

distintas versiones se utilizaron el análisis de  la varianza  (ANOVA) o  la   prueba de Kruskal‐

Wallis, en  función del cumplimiento de  las condiciones de aplicación. Y por último para  la 

comparación de  las puntuaciones medias de  las  subescalas y  la valoración del coeficiente 

kappa  modificado  según  Polit  et  al.  2007  (pobre,  buena,  excelente)  se  utilizó  test  no 

paramétrico Chi‐Cuadrado. El nivel de significación estadística se estableció en p<0.05.  

Se  utilizó  el  programa  Excel  2007  para  recoger  todas  las  valoraciones  de  los  expertos  y 

posteriormente realizar los cálculos de: número de acuerdos, I‐CVI, Pc, K de cada uno de los 

ítems del instrumento y el S‐CVI de cada una de las versiones. Para el análisis descriptivo e 

inferencial se utilizó el paquete estadístico SPSS para Windows, Versión 17.0. 

Consideraciones	éticas	

Se respetaron todos los principios éticos de la investigación científica biomédica de acuerdo 

a la legislación española y europea en materia de protección de datos. También se solicitó el 

consentimiento a todos los participantes del estudio. Así mismo, todos los proyectos fueron 

aprobados por  los distintos comités de ética e  investigación de  las  instituciones de donde 

procedían los Investigadores principales de cada país participante. 
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Se presentan,  en primer  lugar  los  resultados de  validez  de  contenido de manera  global, 

realizando  un  análisis  descriptivo  por  países  (idiomas)  con  los  indicadores  previamente 

establecidos. A  continuación,  se  realiza un análisis  comparativo de  las versiones del PES‐

NWI  de  un  mismo  país  y  las  versiones  idiomáticamente  parecidas.  En  tercer  lugar,  se 

exponen  los  resultados de  los 32  ítems del  instrumento, organizados de mayor a menor 

grado de validez de contenido según el valor del coeficiente kappa modificado. Por último, 

se describen y analizan las diferencias de las subescalas considerando todas las versiones y 

las diferencias de las distintas versiones en función de las subescalas del instrumento.  

Resultados	globales	de	la	Validez	de	contenido	

Respecto  al  grupo  de  expertos. De  las  131  enfermeras  que  fueron  invitadas  al  estudio, 

formaron parte del panel de expertos para  la evaluación de  la validez de contenido de  las 

distintas versiones del PES‐NWI, un total 122 (93,1%).  

La media  del  número  de  expertos  participantes  fue  de  8,71,  todos  los  países  tenían  un 

mínimo de 7 expertos y un máximo de 11, excepto Alemania, que sólo pudo reunir a 5 que 

cumplieran los criterios de selección establecidos.  

En cuanto al S‐CVI osciló entre 0,60 y 0,98, con un promedio global de las 14 versiones de 

0,85  (IC95%: 0,83‐0,86) para el  S‐CVI  y de 0,820  (IC95%: 0,802‐0,839) del  coeficiente  kappa 

modificado (K). (Tabla 9) 

Tabla 9. Resultados globales del Content Validity Indexing 

País  Idioma  NE  S‐CVI  S‐K  Valoración (P) 

Alemania  Alemán  5  0,98  0,97  Excelente 

Bélgica  Holandés   10  0,85  0,84  Excelente 

  Francés  7  0,77  0,72  Buena 

España  Español  10  0,82  0,80  Excelente 

Finlandia  Finlandés  7  0,89  0,87  Excelente 

Grecia  Grecia  10  0,84  0,83  Excelente 

Irlanda  Irlandés  8  0,79  0,75  Excelente 

Países Bajos   Holandés   9  0,91  0,90  Excelente 

Polonia  Polaco  10  0,60  0,50  Pobre 

Reino Unido  Inglés  11  0,80  0,77  Excelente 

Suecia  Sueco  9  0,93  0,92  Excelente 

Suiza  Italiano  8  0,98  0,98  Excelente 

  Alemán  9  0,94  0,93  Excelente 

  Francés  9  0,76  0,71  Buena 

USA  Inglés  10  0,81  0,78  Excelente 
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Si consideramos como valor de referencia el promedio de los coeficientes kappa modificado 

(S‐K),  se  observa  que  la mayoría  alcanzan  una  valoración  de  excelente  (78,6%),  las  dos 

versiones en francés (de Bélgica y Suiza) obtienen una valoración de buena y sólo Polonia 

tiene una valoración pobre, según Polit et al., 2007, o débil, según Fleiss, 1981.  

Por otro  lado,  si  tomamos el  valor de  referencia del  S‐CVI,  se observa que 11 de  los 14 

(78,6%)  instrumentos  alcanzan  la  puntuación mínima  de  validez  de  contenido.  Son  Las  

versiones  de  Polonia  y  Bélgica  (francés)  y  Suiza  (francés)  las  que  obtienen  S‐CVI  <  0,80. 

Cinco de  las 14 versiones  (36%): Alemania, Países Bajos, Suecia, Suiza  (italiano y alemán) 

presentan una elevada validez global según el S‐CVI (>0,90) y una evaluación de excelente 

según el kappa modificado.  

Comparación	entre	las	diferentes	versiones	lingüísticas	de	un	mismo	país.	
Bélgica	y	Suiza	

Bélgica realizó la versión del PES‐NWI en dos idiomas, holandés y francés. Las valoraciones 

se realizaron por 7 expertos en el caso de  la versión en francés y por 10 en  la holandesa. 

Según  las  puntuaciones  del  coeficiente  kappa  la  holandesa  alcanza  una  valoración  de 

excelente  (K=0,84(DE=0,12)) y  la v. en  francés de buena  (K=0,72  (DE=0,16). El S‐CVI de  la 

versión  en  francés obtiene un  valor de  0,77, mientras que  la holandesa  alcanza  el  valor 

mínimo  de  validez  (0,85).  Si  comparamos  los  S‐CVI  y  los  K  correspondientes,  sí  existen 

diferencias estadísticamente significativas (t de Student= 2,12; gl=62; p=0,003).  

En  el  caso  de  Suiza,  el  instrumento  fue  adaptado  en  tres  idiomas,  italiano,  holandés  y 

francés, las valoraciones se realizaron por, 8 expertos la versión en italiano y 9 las otras dos. 

La versión en  francés es  la que obtuvo puntuaciones más bajas de  los dos  indicadores de 

validez de contenido. El análisis de  las diferencias de medias de  los CVI y K muestra que 

existen diferencias estadísticamente significativas entre  las tres versiones (Tabla 10). Estas 

diferencias  se  dan  entre  los  valores  del  S‐CVI  la  versión  en  italiano  y  en  francés  (t‐

student=7,73;  gl=36,9;  p<0,001)  y  la  versión  en  alemán  y  en  francés  (t‐student=5,46; 

gl=52,4; p<0,001).    

Tabla 10. Comparación de las tres versiones de Suiza 

  Idioma  N  Rango promedio  Media (DE) 

S‐CVI  Italiano  32 63,47 0,98 (0,05) 

   Alemán  32 57,41 0,94 (0,10) 

   Francés  32 24,63 0,76 (0,16) 

   Total  96  

Prueba de Kruskal‐Wallis; Chi‐cuadrado= 41,78; gl=2; p=<0,001 

K  Italiano  32 63,47 0,98 (0,05) 

   Alemán  32 57,61 0,93 (0,12) 

   Francés  32 24,42 0,71 (0,21) 

   Total  96  

Prueba de Kruskal‐Wallis; Chi‐cuadrado= 42,42; gl=2; p=<0,001 
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Comparación	entre	las	diferentes	versiones	lingüísticas	de	un	mismo	idioma	

Todas  las puntuaciones de  los S‐CVI de  las versiones de un mismo  idioma, no presentan 

diferencias  estadísticamente  significativas,  salvo  las  versiones  en  alemán  de  Suiza  y  de 

Alemania (U de Mann‐Whitney=374; p=0,008), donde el número de expertos es de 5 para 

Alemania y de 9 en el caso de Suiza. (Tabla 11) 

Tabla 11. Versiones del mismo idioma 

Idioma  País  NE  S‐CVI  p 

Alemán  Suiza  9  0,94   

  Alemania  5  0,98  0,008 

Holandés  Bélgica  10  0,85   

  Países Bajos  8  0,79  0,089 

Francés  Bélgica  7  0,77   

  Suiza  9  0,76  0,645 

Inglés  Irlanda  8  0,79   

  Reino Unido  11  0,80   

  USA  10  0,81  0,781 

Validez	de	contenido	de	los	ítems	

Del total de ítems de las 14 versiones europeas del instrumento un 86,4% (n=387) obtienen 

una valoración de excelente/bueno y sólo 61 ítems obtienen alguna valoración pobre. Once 

de  las versiones del PES‐NWI alcanzan más del 80% de  los  ítems  con estas valoraciones, 

siendo  la versión de Suiza  (italiano)  la que obtiene un 100% de valoraciones excelente de 

todos  los  ítems,  seguida de  la versión en alemán del mismo país, Suecia, Alemania, y  las 

versiones en holandés de Países Bajos y de Bélgica.  

Dado que el estudio se ha centrado en  las versiones de  los países europeos,  la versión en 

inglés americano de USA no se ha incluido en los análisis globales pero sí se ha utilizado en 

algunos  casos  como  versión  de  referencia.  Esta  versión,  obtuvo  un  15,6%  (n=5)  de 

valoraciones pobres, un 21,9% (n=7) de buenas y un 62,5 % (n=20) de excelentes. 

Las dos versiones en inglés de los países de Inglaterra e Irlanda junto con Polonia con 9, 10 

y 20  ítems, respectivamente, son  los  instrumentos que muestran un mayor porcentaje de 

ítems  potencialmente  problemáticos  (IPP).  En  la  Tabla  12  se  detallan  agrupados  por  las 

categorías de valoración establecidos por Polit et al., 2007. 
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Tabla 12. Valoración global de los ítems 

 
Criterio de valoración del Kappa  

(Polit et al. 2007) 

  Pobre  Buena  Excelente  Excelente/buena 

País (idioma)   n  % a  n  % a  n  %a  % a 

Suiza (Italiano)  0  0,0  0  0,0  32  100,0  100,0 

Suiza (Alemán)  1  3,1  0  0,0  31  96,9  96,9 

Alemania (Alemán)  1  3,1  0  0,0  31  96,9  96,9 

Suecia (Sueco)  1  3,1  1  3,1  30  93,8  96,9 

Países Bajos (Holandés)  1  3,1  2  6,3  29  90,6  96,9 

Bélgica (Holandés)  1  3,1  4  12,5  27  84,4  96,9 

Finlandia (Finlandés)  2  6,3  3  9,4  27  84,4  93,8 

Grecia (Griego)  2  6,3  5  15,6  25  78,1  93,8 

Bélgica (Francés)  3  9,4  14  43,8  15  46,9  90,6 

España (Español)   4  12,5  2  6,3  26  81,3  87,5 

Suiza (Francés)  6  18,8  6  18,8  20  62,5  81,3 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  9  28,1  8  25,0  15  46,9  71,9 

Reino Unido (Inglés británico)  10  31,3  3  9,4  19  59,4  68,8 

Polonia (Polaco)  20  62,5  11  34,4  1  3,1  37,5 

Total Ítems  n (%)2  61 (13,6)  59 (13,2)  328 (73,2)  387 (86,4) 
a
 Porcentaje de las categorías del total de ítems del instrumento de cada país (n=32)  

2
 Porcentaje de las categorías de entre el total de ítems de la muestra (n=448) 

 

En  el  Anexo	 6  se  exponen  los  resultados  obtenidos  agrupados  por  países  (idiomas)  y 

subescalas. 

A continuación, se presentan los resultados obtenidos en cada uno de los ítems, indicando 

por países (idiomas) las puntuaciones obtenidas del I‐CVI, el coeficiente Kappa modificado y 

su valoración en términos de validez de contenido. Se han organizado en un gradiente de 

valoración excelente a pobre, según las puntuaciones obtenidas del coeficiente kappa.  

Ítems	con	excelente	o	buena	validez	de	contenido	

Los cinco primeros  ítems que a continuación se detallan han obtenido en  las 14 versiones 

una excelente o buena validez de contenido. 

 Ítem 4. “Existen programas activos de desarrollo profesional o formación continuada 

para  enfermeras”.  Si  observamos  la  Tabla  13  y  la  Figura  3  todos  los  valores  del  K 

indican  una  valoración  buena  o  excelente,  siendo  Polonia  y  Finlandia  e  incluso  la 



Resultados	|	49	

 

versión  americana  las  que  obtienen  la  valoración  buena  con  un  valor  del  I‐CVI  por 

debajo del valor aceptable ≥ 0,78.  

Tabla 13. Ítem 4. Existen programas activos de desarrollo profesional o 
formación continuada para enfermeras 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Bélgica (Holandés)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

Grecia (Griego)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  5  0,71  0,164  0,66  Buena 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  7  0,88  0,031  0,87  Excelente 

Países Bajos (Holandés)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena 

Suecia (Sueco)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Reino Unido (Inglés británico)  11  10  0,91  0,005  0,91  Excelente 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Francés)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

España(Español)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena 

 

 
Figura 3. Ítem 4. Existen programas activos de desarrollo profesional o formación continuada 

para enfermeras. K 
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 Ítem  15  “La  gerencia  espera  cuidados  de  enfermería  de  alta  calidad”.  Tanto  el 

coeficiente  K  como  el  I‐CVI  obtienen  puntuaciones  por  encima  de  0,74  y  0,78 

respectivamente, y por tanto la validez de contenido de esta ítem es excelente. (Tabla 

14 y Figura 4) 

Tabla 14. Ítem 15. La gerencia espera cuidados de enfermería de alta calidad 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

Bélgica (Holandés)  10  8  0,80  0,044  0,80  Excelente 

España(Español)  10  8  0,80  0,044  0,80  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

Grecia (Griego)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

Países Bajos (Holandés)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  8  0,80  0,044  0,80  Excelente 

Reino Unido (Inglés británico)  11  11  1,00  0,000  1,00  Excelente 

Suecia (Sueco)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  8  0,90  0,018  0,89  Excelente 

Suiza (Francés)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

 

 

Figura 4. Ítem 15. La gerencia espera cuidados de enfermería de alta calidad. K 
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 Ítem 20 “Se trabaja con enfermeras clínicamente competentes”  ,este  ítem es uno de 

los que mayor validez de contenido obtiene, si observamos la Tabla 15 y Figura 5, nueve 

de  las 14 versiones del PES‐NWI del ámbito europeo obtienen  la puntuación más alta 

en  ambos  indicadores.  Polonia  y  la  versión  de  Suiza  (francés)  no  obtienen  el  nivel 

aceptable del I‐CVl, su  valoración según el K es buena. 

Tabla 15. Ítem 20. Se trabaja con enfermeras clínicamente competentes 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Holandés)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

España(Español)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  7  1,00  0,008  1,00  Excelente 

Grecia (Griego)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

Países Bajos (Holandés)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena 

Reino Unido (Inglés británico)  11  11  1,00  0,000  1,00  Excelente 

Suecia (Sueco)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Francés)  9  6  0,67  0,164  0,60  Buena 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 

 

 

Figura 5. Ítem 20. Se trabaja con enfermeras clínicamente competentes. K 
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 Ítem  10  “La  supervisora  es una buena  supervisora  y  líder”  de  la  subescala Aptitud, 

liderazgo  y  apoyo  a  la  supervisora.  Todas  las  versiones  del  ámbito  europeo  han 

obtenido una valoración buena o excelente, y sin embargo  la valoración de  la versión 

americana  es  pobre,  obteniendo  una  puntuación  del    I‐CVI  y  K  del  0,60  y  0,50 

respectivamente. (Tabla 16 y Figura 6) 

Tabla 16. Ítem 10. La supervisora es una buena supervisora y líder 

País (Idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Holandés)  10  9  0,900  0,010  0,899  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  6  0,857  0,055  0,849  Excelente 

España(Español)  10  9  0,900  0,010  0,899  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  7  1,00  0,008  1,00  Excelente 

Grecia (Griego)  10  9  0,900  0,010  0,899  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  6  0,750  0,109  0,719  Buena 

Países Bajos (Holandés)  9  8  0,889  0,018  0,887  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  7  0,700  0,117  0,660  Buena 

Reino Unido (Inglés británico)  11  9  0,818  0,027  0,813  Excelente 

Suecia (Sueco)  9  8  0,889  0,018  0,887  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Francés)  9  8  0,889  0,018  0,887  Excelente 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  6  0,600  0,205  0,497  Pobre 

 

 

Figura 6. Ítem 10. La supervisora es una buena supervisora y líder. K 
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 Ítem  12.  “Hay  suficiente  personal  para  llevar  a  cabo  el  trabajo”,  de  la  subescala 

Dotación de personal y recursos. Dentro del rango de la valoración buena o excelente, 

las  puntuaciones  de  este  ítem  son más  dispares.  Existiendo  en  este  caso,  un mayor 

número de discrepancias entre el I‐CVI y el K. (Tabla 17 y Figura 7) 

Tabla 17. Ítem 12. Hay suficiente personal para llevar a cabo el trabajo 

País (Idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Holandés)  10  8  0,800  0,044  0,791  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  5  0,714  0,164  0,658  Buena 

España(Español)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  6  0,857  0,055  0,849  Excelente 

Grecia (Griego)  10  9  0,900  0,010  0,899  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  6  0,750  0,109  0,719  Buena 

Países Bajos (Holandés)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  7  0,700  0,117  0,660  Buena 

Reino Unido (Inglés británico)  11  9  0,818  0,027  0,813  Excelente 

Suecia (Sueco)  9  8  0,889  0,018  0,887  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Francés)  9  6  0,667  0,164  0,601  Buena 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  7  0,700  0,117  0,660  Buena 

             

 

Figura 7. Ítem 12. Hay suficiente personal para llevar a cabo el trabajo. K 
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Ítems	potencialmente	problemáticos	(IPP)	

En  este  subapartado  se  describen  los  ítems  potencialmente  problemáticos  de  las  14 

versiones europeas, es decir aquellos que han obtenido alguna valoración pobre (VP) según 

el  coeficiente  kappa modificado  (k≤0,74).  Los  ítems  se agruparán de menor a mayor VP, 

siguiendo  las  frecuencias descritas  en  la  Tabla 18  (no  se ha  incluido  la  versión  en  inglés 

americano). 

Tabla 18. Frecuencia de ítems potencialmente problemáticos 

Nº de ítem  Nº  valoraciones pobres 

1, 2, 3, 19, 21, 22, 26, 27 y 28 1

5, 7, 8, 9, 13, 16, 17, 18, 23 y 31 2

24 y 32  3

14, 25, 29 y 30  4

6 y 11  5

Total  61

- Ítems con una valoración pobre 

Ítem 1 “Existen servicios de apoyo adecuados que me permiten pasar tiempo con mis 

pacientes”, las versiones de 5 países, Grecia, Finlandia, Irlanda y Reino Unido, obtienen 

puntuaciones del  I‐CVI por debajo de  la  validez  aceptable,  y  siendo UK  el único que 

presenta una valoración pobre (K=0,57). (Tabla 19 y Figura 8) 

Tabla 19. Ítem 1. Existen servicios de apoyo adecuados que me permiten pasar 
tiempo con mis pacientes 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Holandés)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

España(Español)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  5  0,71  0,164  0,66  Buena  

Grecia (Griego)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena  

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  6  0,75  0,109  0,72  Buena  

Países Bajos (Holandés)  9  7  0,78  0,070  0,76  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena  

Reino Unido (Inglés británico)  11  7  0,64  0,161  0,57  Pobre 

Suecia (Sueco)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Suiza (Francés)  9  7  0,78  0,070  0,76  Excelente 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 
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Figura 8. Ítem 1. Existen servicios de apoyo adecuados que me permiten pasar. K 

El ítem 21 “Los médicos respetan a las enfermeras como profesionales”, las versiones 

de  Irlanda  (Inglés‐Irlandés),  Polonia  y  Suiza  (Francés)  presentan  I‐CVI  por  debajo  del 

0,78, siendo Suiza la que obtiene una valoración pobre de 0,41. ( Tabla 20 y Figura 9) 

Tabla 20. Ítem 21. Los médicos respetan a las enfermeras como profesionales 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

Bélgica (Holandés)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

España (Español)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  7  1,00  0,008  1,00  Excelente 

Grecia (Griego)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  6  0,75  0,109  0,72  Buena 

Países Bajos (Holandés)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena 

Reino Unido (Inglés británico)  11  11  1,00  0,000  1,00  Excelente 

Suecia (Sueco)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Francés)  9  5  0,56  0,246  0,41  Pobre 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 
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Figura 9. Ítem 21. Los médicos respetan a las enfermeras como profesionales. K 

Ítem 22 “La supervisora respalda las decisiones del personal de enfermería, incluso si 

el conflicto es con un médico”, todas  las versiones obtienen puntuaciones del  I‐CVI ≥ 

0,78,  salvo  Polonia  e  Irlanda,  siendo  este  último  país  el  único  que  presenta  un 

coeficiente kappa por debajo de lo aceptable (K=0,52) ( Tabla 21 y Figura 10) 

Tabla 21. Ítem 22. La supervisora respalda las decisiones del personal de enfermería, 
incluso si el conflicto es con un médico 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

Bélgica (Holandés)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

España (Español)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  7  1,00  0,008  1,00  Excelente 

Grecia (Griego)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  5  0,63  0,219  0,52  Pobre 

Países Bajos (Holandés)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena 

Reino Unido (Inglés británico)  11  9  0,82  0,027  0,81  Excelente 

Suecia (Sueco)  9  7  0,78  0,070  0,76  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Suiza (Francés)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 
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Figura 10. Ítem 22. La supervisora respalda las decisiones del personal de enfermería, 
incluso si el conflicto es con un médico. K 

Ítem  27  “Hay  un  programa  de  orientación  y  seguimiento  para  las  enfermeras  de 

nueva incorporación”, todas las versiones obtienen puntuaciones del I‐CVI ≥ 0,78, salvo 

Polonia  y Reino Unido,  siendo  este último país  el único que presenta un  coeficiente 

kappa por debajo de lo aceptable (K=0,41). (Tabla 22 y Figura 11) 

Tabla 22. Ítem 27. Hay un programa de orientación y seguimiento para las enfermeras 
de nueva incorporación 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

Bélgica (Holandés)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

España (Español)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

Grecia (Griego)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  7  0,88  0,031  0,87  Excelente 

Países Bajos (Holandés)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena 

Reino Unido (Inglés británico)  11  6  0,55  0,226  0,41  Pobre 

Suecia (Sueco)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Suiza (Francés)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 
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Figura 11. Ítem 27. Hay un programa de orientación y seguimiento para las enfermeras de 
nueva incorporación. K 

 
Los ítems 2, 3, 19, 26 y 28 sólo obtienen valoraciones pobres de la versión de Polonia. 

Los  ítems 2 y 3, “Los médicos y  las enfermeras  tienen una buena  relación  laboral”, 

“Las  supervisoras  apoyan  a  las  enfermeras”,  todas  las  versiones  del  instrumento 

obtienen una alta validez de contenido  (I‐CVI ≥ 0,78) salvo Polonia que presenta un  I‐

CVI de 0,60 y un K de y 0,50 para el ítem 2 (Tabla 23 y Figura 12) y un I‐CVI 0,40 y un K 

de 0,25 para el ítem 3 (Tabla 24 y Figura 13) 

Tabla 23. Ítem 2. Los médicos y las enfermeras tienen una buena relación laboral 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

Bélgica (Holandés)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

España(Español)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  7  1,00  0,008  1,00  Excelente 

Grecia (Griego)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

Países Bajos (Holandés)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  6  0,60  0,205  0,50  Pobre 
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Tabla 23. Ítem 2. Los médicos y las enfermeras tienen una buena relación laboral 
(continuación) 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Reino Unido (Inglés británico)  11  11  1,00  0,000  1,00  Excelente 

Suecia (Sueco)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Francés)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 

 

 

 

Figura 12. Ítem 2. Los médicos y las enfermeras tienen una buena relación laboral. K 

 

Tabla 24. Ítem 3. Las supervisoras apoyan a las enfermeras 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Holandés)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  6  0,86  0,05  0,85  Excelente 

España(Español)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 
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Tabla 24. Ítem 3. Las supervisoras apoyan a las enfermeras (continuación) 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Grecia (Griego)  10  9  0,90  0,01  0,90  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  7  0,88  0,031  0,87  Excelente 

Países Bajos (Holandés)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  4  0,40  0,205  0,25  Pobre 

Reino Unido (Inglés británico)  11  9  0,82  0,027  0,81  Excelente 

Suecia (Sueco)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Francés)  9  7  0,78  0,070  0,76  Excelente 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena 

 

 

Figura 13. Ítem 3. Las supervisoras apoyan a las enfermeras. K 

 

Ítem 19. “Existe una filosofía clara de enfermería que domina el entorno de cuidado al 

paciente”. Las versiones de Bélgica  (francés) y Finlandia obtienen puntuaciones del  I‐

CVI aceptables, obteniendo un buen coeficiente kappa, el resto de versiones presentan 

una validez de contenido excelente. Polonia, única valoración pobre obtiene un   K de 

0,50. (Tabla 25 y Figura 14) 
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Tabla 25. Ítem 19. Existe una filosofía clara de enfermería que domina el entorno de 
cuidado al paciente 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  5  0,71  0,164  0,66  Buena 

Bélgica (Holandés)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

España (Español)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  5  0,71  0,164  0,66  Buena 

Grecia (Griego)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  7  0,88  0,031  0,87  Excelente 

Países Bajos (Holandés)  9  7  0,78  0,070  0,76  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  6  0,60  0,205  0,50  Pobre 

Reino Unido (Inglés británico)  11  10  0,91  0,005  0,91  Excelente 

Suecia (Sueco)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  7  0,78  0,070  0,76  Excelente 

Suiza (Francés)  9  7  0,78  0,070  0,76  Excelente 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena 

 

 
Figura 14. Ítem 19. Existe una filosofía clara de enfermería que domina el entorno de 

cuidado al paciente. K 

 
Ítem  26  “Hay  colaboración  (práctica  conjunta)  entre  enfermeras  y  médicos”  Las 

versiones de Irlanda y la de Suiza (francés) obtienen puntuaciones del I‐CVI aceptables, 
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obteniendo  una  valoración  buena,  el  resto  de  versiones  presentan  una  validez  de 

contenido excelente. Polonia, única valoración pobre obtiene un coeficiente kappa de 

0,50. (Tabla 26 y Figura 15) 

Tabla 26. Ítem 26. Hay colaboración (práctica conjunta) entre enfermeras y médicos 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

Bélgica (Holandés)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

España (Español)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  7  1,00  0,008  1,00  Excelente 

Grecia (Griego)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  6  0,75  0,109  0,72  Buena 

Países Bajos (Holandés)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  6  0,60  0,205  0,50  Pobre 

Reino Unido (Inglés británico)  11  11  1,00  0,000  1,00  Excelente 

Suecia (Sueco)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Francés)  9  6  0,67  0,164  0,60  Buena 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 

 

 

Figura 15. Ítem 26. Hay colaboración (práctica conjunta) entre enfermeras y médicos. K 
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Ítem 28 “Los cuidados de enfermería se basan en un modelo de enfermería, en lugar 

de en uno médico”. Cuatro versiones: Bélgica (Francés), Grecia, Holanda y Reino Unido 

no  alcanzan  la  valoración  de  excelente  de  validez  de  contenido  junto  a  la  versión 

americana. Polonia repite obtiene un coeficiente kappa de 0,50. ( Tabla 27 y Figura 16) 

Tabla 27. Ítem 28. Los cuidados de enfermería se basan en un modelo de 
enfermería, en lugar de en uno médico 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  5  0,71  0,164  0,66  Buena 

Bélgica (Holandés)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 

España (Español)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  7  1,00  0,008  1,00  Excelente 

Grecia (Griego)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

Países Bajos (Holandés)  9  6  0,67  0,164  0,60  Buena 

Polonia (Polaco)  10  6  0,60  0,205  0,50  Pobre 

Reino Unido (Inglés británico)  11  8  0,73  0,081  0,70  Buena 

Suecia (Sueco)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  7  0,78  0,070  0,76  Excelente 

Suiza (Francés)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena 
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Figura 16. Ítem 28. Los cuidados de enfermería se basan en un modelo de 
enfermería, en lugar de en uno médico. K 

- Ítems con 2 valoraciones pobres 

Los  siguientes  ítems  que  han  obtenido  dos  evaluaciones  con  pobre  validez  de 

contenido son: 

Ítem 5 “Hay oportunidades de desarrollo clínico y profesional”, en  las versiones de 

Polonia y Suiza (Francés). Las versiones que obtienen un I‐CVI < 0,78 son la de Bélgica 

(francés) y  la del Reino Unido, ambas son clasificadas según el coeficiente kappa con 

una valoración buena. (Tabla 28 y Figura 17). 

Tabla 28. Ítem 5. Hay oportunidades de desarrollo clínico y profesional 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  5  0,71  0,164  0,66  Buena 

Bélgica (Holandés)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

España(Español)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

Grecia (Griego)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  7  0,88  0,031  0,87  Excelente 

Países Bajos (Holandés)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  5  0,50  0,246  0,34  Pobre 

Reino Unido (Inglés británico)  11  8  0,73  0,081  0,70  Buena 
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Tabla 28. Ítem 5. Hay oportunidades de desarrollo clínico y profesional (continuación) 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Suecia (Sueco)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Francés)  9  5  0,56  0,246  0,41  Pobre 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  6  0,60  0,205  0,50  Pobre 

 

 

Figura 17. Ítem 5. Hay oportunidades de desarrollo clínico y profesional. K 

 

Ítem  7  “Los  médicos  valoran  las  observaciones  y  juicios  de  las  enfermeras”,  las 

versiones de  Irlanda y España, presentan VP y Polonia presenta una valor de  I‐CVI de 

0,70. El resto de versiones presentan una valoración de excelente.  (Tabla 29 y Figura 

18) 

Tabla 29. Ítem 7. Los médicos valoran las observaciones y juicios de las enfermeras 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Holandés)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

España(Español)  10  6  0,60  0,205  0,50  Pobre 
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Tabla 29. Ítem 7. Los médicos valoran las observaciones y juicios de las enfermeras 
(continuación) 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Finlandia (Finlandés)  7  7  1,00  0,008  1,00  Excelente 

Grecia (Griego)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  5  0,63  0,219  0,52  Pobre 

Países Bajos (Holandés)  9  8  0,90  0,018  0,89  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena 

Reino Unido (Inglés británico)  11  11  1,00  0,000  1,00  Excelente 

Suecia (Sueco)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Francés)  9  8  0,90  0,018  0,89  Excelente 

Suiza (Italiano)  8  7  0,88  0,031  0,87  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

 

 

Figura 18. Ítem 7. Los médicos valoran las observaciones y juicios de las enfermeras. K 
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Los  Ítems  8  “Hay  tiempo  y  oportunidades  suficientes  para  plantear  problemas  de 

cuidados de  los pacientes con otras enfermeras” y 9 “Hay suficientes enfermeras en 

plantilla para proporcionar  cuidados de  calidad a  los pacientes”, de  las versiones de 

Irlanda  y  Polonia, presentan  las VP,  todas  las demás,  salvo  la de Bélgica  (francés)  en 

ambos ítems y la de Suiza (francés) en el ítem 9 (I‐CVI< 0,78) presenta coeficientes kappa 

con valoración excelente ( Tabla 30 y Figura 19 y Tabla 31 y Figura 20, respectivamente)  

Tabla 30. Ítem 8. Hay tiempo y oportunidades suficientes para plantear 
problemas de cuidados de los pacientes con otras enfermeras 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Holandés)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  5  0,71  0,164  0,66  Buena 

España(Español)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

Grecia (Griego)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  5  0,63  0,219  0,52  Pobre 

Países Bajos (Holandés)  9  8  0,90  0,018  0,89  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  6  0,60  0,205  0,50  Pobre 

Reino Unido (Inglés británico)  11  11  1,00  0,000  1,00  Excelente 

Suecia (Sueco)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Francés)  9  7  0,78  0,070  0,76  Excelente 

Suiza (Italiano)  8  7  0,88  0,031  0,87  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 
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Figura 19. Ítem 8. Hay tiempo y oportunidades suficientes para plantear 
problemas de cuidados de los pacientes con otras enfermeras. K 

 

Tabla 31. Ítem 9. Hay suficientes enfermeras en plantilla para proporcionar 
cuidados de calidad a los pacientes 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K 
Valoración 
(P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Holandés)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  5  0,71  0,164  0,66  Buena 

España(Español)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

Grecia (Griego)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  5  0,625  0,219  0,52  Pobre 

Países Bajos (Holandés)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  4  0,400  0,205  0,25  Pobre 

Reino Unido (Inglés británico)  11  9  0,818  0,027  0,81  Excelente 

Suecia (Sueco)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Francés)  9  6  0,667  0,164  0,60  Buena 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  8  0,800  0,044  0,79  Excelente 
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Figura 20. Ítem 9. Hay suficientes enfermeras en plantilla para 
proporcionar cuidados de calidad a los pacientes. K 

El ítem 13 “Los médicos reconocen las contribuciones de las enfermeras al cuidado de 

los pacientes”, de las versiones de Suiza y España presentan coeficientes kappa < 0,60 y 

las de Bélgica (francés) y Polonia I‐CVI<0,78 ( Tabla 32 y Figura 21) 

Tabla 32. Ítem 13. Los médicos reconocen las contribuciones de las enfermeras al 
cuidado de los pacientes 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Holandés )  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  5  0,71  0,164  0,66  Buena 

España(Español)  10  5  0,50  0,246  0,34  Pobre 

Finlandia (Finlandés)  7  7  1,00  0,008  1,00  Excelente 

Grecia (Griego)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  7  0,88  0,031  0,87  Excelente 

Países Bajos (Holandés)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena 

Suecia (Sueco)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Suiza (Francés)  9  5  0,56  0,246  0,41  Pobre 

Suiza (Alemán)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Italiano)  8  7  0,88  0,031  0,87  Excelente 

Reino Unido (Inglés británico)  11  9  0,82  0,027  0,81  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 
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Figura 21. Ítem 13. Los médicos reconocen las contribuciones de las 

enfermeras al cuidado de los pacientes. K 

 

El  ítem  16  “El  director  de  enfermería  tiene  el mismo  poder  y  autoridad  que  otros 

directivos del hospital/institución”, de  las versiones de Alemania y Polonia. Cinco del 

resto de  las versiones europeas y  la americana presentan un  I‐CVI < 0,78  (valoración 

buena) (Tabla 33 y Figura 22) 

Tabla 33. Ítem 16. El director de enfermería tiene el mismo poder y autoridad que 
otros directivos del hospital/institución 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  3  0,60  0,313  0,42  Pobre 

Bélgica (Holandés)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  5  0,71  0,164  0,66  Buena 

España(Español)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena 

Finlandia (Finlandés)  7  7  1,00  0,008  1,00  Excelente 

Grecia (Griego)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  6  0,75  0,109  0,72  Buena 

Países Bajos (Holandés)  9  6  0,67  0,164  0,60  Buena 

Polonia (Polaco)  10  5  0,50  0,246  0,34  Pobre 

Suecia (Sueco)  9  6  0,67  0,164  0,60  Buena 

Suiza (Francés)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 
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Tabla 33. Ítem 16. El director de enfermería tiene el mismo poder y autoridad que 
otros directivos del hospital/institución (continuación) 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

Reino Unido (Inglés británico)  11  9  0,82  0,027  0,81  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena 

             

 
Figura 22. Ítem 16. El director de enfermería tiene el mismo poder y autoridad que otros 

directivos del hospital/institución. K 

El  Ítem 17 “Hay mucho trabajo en equipo entre enfermeras y médicos”, obtiene por 

todas las versiones la valoración de excelente a excepción de las versiones de Irlanda y 

Polonia (Tabla 34 y Figura 23) 

Tabla 34. Ítem 17. Hay mucho trabajo en equipo entre enfermeras y médicos 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

Bélgica (Holandés)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

España (Español)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  7  1,00  0,008  1,00  Excelente 

Grecia (Griego)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  5  0,63  0,219  0,52  Pobre 

Países Bajos (Holandés)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  5  0,50  0,246  0,34  Pobre 
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Tabla 34 Ítem 17. Hay mucho trabajo en equipo entre enfermeras y médicos (continuación) 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Reino Unido (Inglés británico)  11  10  0,91  0,005  0,91  Excelente 

Suecia (Sueco)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Francés)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 

 

 
Figura 23. Ítem 17. Hay mucho trabajo en equipo entre enfermeras y médicos. K 

 
Ítem 18 “Hay oportunidades de ascender”: obtienen una VP las versiones de España y 

Polonia, 5 valoración pobre y el resto excelente ( Tabla 35 y Figura 24) 

Tabla 35. Ítem 18. Hay oportunidades de ascender 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  5  0,71  0,164  0,66  Buena 

Bélgica (Holandés)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena 

España (Español)  10  5  0,50  0,246  0,34  Pobre 

Finlandia (Finlandés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

Grecia (Griego)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  7  0,88  0,031  0,87  Excelente 
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Tabla 35. Ítem 18. Hay oportunidades de ascender (continuación) 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Países Bajos (Holandés)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  5  0,50  0,246  0,34  Pobre 

Reino Unido (Inglés británico)  11  8  0,73  0,081  0,70  Buena 

Suecia (Sueco)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Francés)  9  6  0,67  0,164  0,60  Buena 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

 
 

 
Figura 24. Ítem 18. Hay oportunidades de ascender. K 

 
Los  Ítems  23  “La  dirección  escucha  y  responde  a  las  preocupaciones  de  los 
empleados” y 31 “Se realizan planes de cuidados, actualizados y por escrito, de todos 
los pacientes”, por las versiones de Reino Unido y Polonia. Además el ítem 31 también 
resulta con un coeficiente kappa por debajo de  lo aceptable en el caso de  la versión 
americana (Véanse Tabla 36 y Figura 25 y Tabla 37 y Figura 26, respectivamente) 
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Tabla 36. Ítem 23. La dirección escucha y responde a las preocupaciones de los 
empleados 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  5  0,71  0,164  0,66  Buena 

Bélgica (Holandés)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 

España (Español)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

Grecia (Griego)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  6  0,75  0,109  0,72  Buena 

Países Bajos (Holandés)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  6  0,60  0,205  0,50  Pobre 

Reino Unido (Inglés británico)  11  6  0,55  0,226  0,41  Pobre 

Suecia (Sueco)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Francés)  9  7  0,78  0,070  0,76  Excelente 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena 

             

 

Figura 25. Ítem 23. La dirección escucha y responde a las preocupaciones de los empleados. K 
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Tabla 37. Ítem 31. Se realizan planes de cuidados, actualizados y por escrito, de 
todos los pacientes 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  5  0,71  0,164  0,66  Buena 

Bélgica (Holandés)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena 

España (Español)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena 

Finlandia (Finlandés)  7  7  1,00  0,008  1,00  Excelente 

Grecia (Griego)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  7  0,88  0,031  0,87  Excelente 

Países Bajos (Holandés)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  5  0,50  0,246  0,34  Pobre 

Reino Unido (Inglés británico)  11  7  0,64  0,161  0,57  Pobre 

Suecia (Sueco)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Suiza (Francés)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  6  0,60  0,205  0,50  Pobre 

 

 

Figura 26. Ítem 31. Se realizan planes de cuidados, actualizados y por escrito, de 
todos los pacientes. K 
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- Ítems con 3 valoraciones pobres 

El  ítem  24  “Existe  un  programa  activo  de  garantía  de  la  calidad”  y  el  ítem  32  “Se 

planifica el cuidado de  los pacientes de forma que se fomenta  la continuidad de  los 

cuidados  (p. ej.  la misma enfermera se encarga del mismo paciente todos  los días)” 

ambos  de  la  Subescala  2  “Fundamentos  de  enfermería  para  la  calidad  del  cuidado” 

presentan las VP en las versiones de Reino Unido y Polonia, Bélgica (Francés) en el ítem 

24 e  Irlanda en el  ítem 32. Todos  las demás versiones obtienen una buena validez de 

contenido según el I‐CVI, salvo la de Suiza (francés) del ítem 32 que obtiene un I‐CVI < 

0,78. (Tabla 38, Figura 27, y Tabla 39 y Figura 28). 

Tabla 38. Ítem 24. Existe un programa activo de garantía de la calidad 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  4  0,57  0,273  0,41  Pobre 

Bélgica (Holandés)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

España (Español)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

Grecia (Griego)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  6  0,75  0,109  0,72  Buena 

Países Bajos (Holandés)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  5  0,50  0,246  0,34  Pobre 

Reino Unido (Inglés británico)  11  6  0,55  0,226  0,41  Pobre 

Suecia (Sueco)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Francés)  9  7  0,78  0,070  0,76  Excelente 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 
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Figura 27. Ítem 24. Existe un programa activo de garantía de la calidad. K 

 
Tabla 39. Ítem 32. Se planifica el cuidado de los pacientes de forma que se fomenta 

la continuidad de los cuidados  

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

Bélgica (Holandés)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 

España (Español)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

Grecia (Griego)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  4  0,50  0,273  0,31  Pobre 

Países Bajos (Holandés)  9  7  0,78  0,070  0,76  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  5  0,50  0,246  0,34  Pobre 

Reino Unido (Inglés británico)  11  7  0,64  0,161  0,57  Pobre 

Suecia (Sueco)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  7  0,78  0,070  0,76  Excelente 

Suiza (Francés)  9  6  0,67  0,164  0,60  Buena 

Suiza (Italiano)  8  7  0,88  0,031  0,87  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 
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Figura 28. Ítem 32. Se planifica el cuidado de los pacientes de forma que se 
fomenta la continuidad de los cuidados. K 

- Ítems con 4 valoraciones pobres 

El ítem 14 “Se hacen elogios y reconocimiento al trabajo bien hecho”, de la subescala 

3 Aptitud,  liderazgo y apoyo de  la  supervisora,  son valorados por  los expertos de  las 

versiones de Bélgica  (Francés),  Irlanda, Polonia y Suiza  (Francés) con pobre validez de 

contenido. Todos las demás versiones obtienen una buena validez de contenido según 

el I‐CVI. (Tabla 40 y Figura 29).  

Tabla 40. Ítem 14. Se hacen elogios y reconocimiento al trabajo bien hecho 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  3  0,43  0,273  0,21  Pobre 

Bélgica (Holandés)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

España(Español)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  7  1,00  0,008  1,00  Excelente 

Grecia (Griego)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  5  0,63  0,219  0,52  Pobre 

Países Bajos (Holandés)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  5  0,50  0,246  0,34  Pobre 

Reino Unido (Inglés británico)  11  10  0,91  0,005  0,91  Excelente 

Suecia (Sueco)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 
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Tabla 40. Ítem 14. Se hacen elogios y reconocimiento al trabajo bien hecho 
(continuación) 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Suiza (Francés)  9  5  0,56  0,246  0,41  Pobre 

Suiza (Italiano)  8  7  0,88  0,031  0,87  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

 

 
Figura 29. Ítem 14. Se hacen elogios y reconocimiento al trabajo bien hecho. K 

 

Los  ítems  25  y  29  “Las  enfermeras  se  involucran  en  la  gestión  interna  del 

hospital/institución  (comités,  grupos  de  trabajo,  etc.)”  y  “Las  enfermeras  tienen  la 

oportunidad  de  formar  parte  de  los  comités  hospitalarios  y  de  enfermería” 

respectivamente. Los países con VP del  ítem 25 son Bélgica (Holandés) Finlandia, UK y 

Polonia. La versión de Bélgica (francés) obtiene un I‐CVI de 0,71, con valoración buena 

del coeficiente kappa. (Tabla 41 y Figura 30). 

Tabla 41. Ítem 25. Las enfermeras se involucran en la gestión interna del 
hospital/institución (comités, grupos de trabajo, etc.) 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  5  0,71  0,164  0,66  Buena 

Bélgica (Holandés)  10  6  0,60  0,205  0,50  Pobre 

España (Español)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 
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Tabla 41. Ítem 25. Las enfermeras se involucran en la gestión interna del 
hospital/institución (comités, grupos de trabajo, etc.) (continuación) 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Finlandia (Finlandés)  7  4  0,57  0,273  0,41  Pobre 

Grecia (Griego)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

Países Bajos (Holandés)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  6  0,60  0,205  0,50  Pobre 

Reino Unido (Inglés británico)  11  7  0,64  0,161  0,57  Pobre 

Suecia (Sueco)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Francés)  9  7  0,78  0,070  0,76  Excelente 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

 

 

Figura 30. Ítem 25. Las enfermeras se involucran en la gestión interna del 
hospital/institución (comités, grupos de trabajo, etc.). K 

En cuanto al Ítem 29,  las versiones de Bélgica (Francés), Grecia, Reino Unido y Polonia 

son  las que presentan  los coeficientes kappa <0,60 y  la versión holandesa de Bélgica 

obtiene un I‐CVI < 0,78. (Tabla 42 y Figura 31)   
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Tabla 42. Ítem 29. Las enfermeras tienen la oportunidad de formar parte de los 
comités hospitalarios y de enfermería 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  4  0,80  0,156  0,76  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  4  0,57  0,273  0,41  Pobre 

Bélgica (Holandés)  10  7  0,70  0,117  0,66  Buena 

España (Español)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  6  0,86  0,055  0,85  Excelente 

Grecia (Griego)  10  6  0,60  0,205  0,50  Pobre 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

Países Bajos (Holandés)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  5  0,50  0,246  0,34  Pobre 

Reino Unido (Inglés británico)  11  7  0,64  0,161  0,57  Pobre 

Suecia (Sueco)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Francés)  9  8  0,89  0,018  0,89  Excelente 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  9  0,90  0,010  0,90  Excelente 

 

 

Figura 31. Ítem 29. Las enfermeras tienen la oportunidad de formar parte 
de los comités hospitalarios y de enfermería. K 

Por último,  el  Ítem 30  “Los médicos  tienen  a  las  enfermeras  en  gran  estima” de  la 

quinta  subescala  obtiene  4  VP  de  validez  de  contenido  en  las  versiones  de  España, 
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Irlanda, Suiza  (Francés) y Polonia y  la versión de Bélgica  (francés) obtiene un  I‐CVI de 

0,71, con valoración buena del coeficiente kappa (Tabla 43 y Figura 32) 

Tabla 43. Ítem 30. Los médicos tienen a las enfermeras en gran estima 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  5  0,71  0,164  0,66  Buena 

Bélgica (Holandés)  10  8  0,80  0,044  0,79  Excelente 

España (Español)  10  2  0,20  0,044  0,16  Pobre 

Finlandia (Finlandés)  7  7  1,00  0,008  1,00  Excelente 

Grecia (Griego)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  5  0,63  0,219  0,52  Pobre 

Países Bajos (Holandés)  9  7  0,78  0,070  0,76  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  6  0,60  0,205  0,50  Pobre 

Reino Unido (Inglés británico)  11  10  0,91  0,005  0,91  Excelente 

Suecia (Sueco)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  9  1,00  0,002  1,00  Excelente 

Suiza (Francés)  9  3  0,33  0,164  0,20  Pobre 

Suiza (Italiano)  8  7  0,88  0,031  0,87  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  10  1,00  0,001  1,00  Excelente 

 

 

Figura 32. Ítem 30. Los médicos tienen a las enfermeras en gran estima. K 

 



Resultados	|	83	

 

- Ítems con 5 valoraciones pobres 

Los ítems 6: “Hay oportunidades de que las enfermeras participen en decisiones sobre 

la  gestión  del  hospital”  y  el  11:  “El/la  director/a  de  enfermería  es muy  visible  y 

accesible al personal”, ambos de  la  subescala 1:  “participación de  las enfermeras en 

asuntos del hospital” son los que más presentan VP. Si observamos la Tabla 44 y Figura 

33 correspondientes al ítem 6, las versiones de Finlandia, Grecia, Polonia, Reino Unido y 

la de Suiza (francés) son las que obtienen un coeficiente kappa inferior a 0,60 y las dos 

versiones de Bélgica obtienen buenas valoraciones pero su I‐CVI está por debajo de  la 

validez aceptable. 

Tabla 44. Ítem 6. Hay oportunidades de que las enfermeras participen en 
decisiones sobre la gestión del hospital 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  5  0,71  0,164  0,658  Buena 

Bélgica (Holandés)  10  7  0,70  0,117  0,660  Excelente 

España(Español)  10  9  0,90  0,010  0,899  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  4  0,57  0,273  0,410  Pobre 

Grecia (Griego)  10  5  0,50  0,246  0,337  Pobre 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  7  0,88  0,031  0,871  Excelente 

Países Bajos (Holandés)  9  8  0,89  0,018  0,887  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  5  0,50  0,246  0,337  Pobre 

Reino Unido (Inglés británico)  11  7  0,64  0,161  0,567  Pobre 

Suecia (Sueco)  9  8  0,89  0,018  0,887  Excelente 

Suiza (Alemán)  9  8  0,89  0,018  0,887  Excelente 

Suiza (Francés)  9  4  0,44  0,246  0,263  Pobre 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  4  0,40  0,205  0,245  Pobre 
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Figura 33. Ítem 6. Hay oportunidades de que las enfermeras participen en 
decisiones sobre la gestión del hospital. K 

En relación al ítem 11 la Tabla 45 y Figura 34 muestran que las valoraciones pobres se 

dan en las versiones de Irlanda, Países Bajos, Suecia, UK y Suiza (Alemán). Las versiones 

de  Grecia  y  Polonia  presentan  I‐CVI  <  0,78,  con  valoración  buena  de  validez  de 

contenido. 

Tabla 45. Ítem 11. El/la director/a de enfermería es muy visible y accesible al personal. 

País (idioma)  NE  A  I‐CVI  pc  K  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  5  1,00  0,031  1,00  Excelente 

Bélgica (Holandés)  10  9  0,90  0,010  0,899  Excelente 

Bélgica (Francés)  7  7  1,00  0,008  1,00  Excelente 

España(Español)  10  8  0,80  0,044  0,791  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  6  0,86  0,055  0,849  Excelente 

Grecia (Griego)  10  7  0,70  0,117  0,660  Buena 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  4  0,50  0,273  0,312  Pobre 

Países Bajos (Holandés)  9  5  0,56  0,246  0,410  Pobre 

Polonia (Polaco)  10  7  0,70  0,117  0,660  Buena 

Reino Unido (Inglés británico)  11  7  0,63  0,161  0,567  Pobre 

Suecia (Sueco)  9  4  0,44  0,246  0,263  Pobre 

Suiza (Alemán)  9  5  0,56  0,246  0,410  Pobre 

Suiza (Francés)  9  8  0,89  0,018  0,887  Excelente 

Suiza (Italiano)  8  8  1,00  0,004  1,00  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  5  0,50  0,246  0,337  Pobre 
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Figura 34. Ítem 11. El/la director/a de enfermería es muy visible y accesible al personal. K 

 
En  la Tabla 46 se presentan  todas  las puntuaciones de  la validez de contenido de  los  IPP 

presentando  las valoraciones en función del criterio establecido por Fleiss en 1981 donde 

establece que el coeficiente Kappa es pobre < 0.40 y débil = 0.40‐0.59.  

Tabla 46. Ítems del PES‐NWI potencialmente problemáticos por país (idioma) 

Ítem  País  Idioma  NE  A  I‐CVI  Pc  K  Valoración (F) 

1  Reino Unido  Inglés  11  7  0,64  0,16  0,57  Débil 

2  Polonia  Polaco  10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 

3  Polonia  Polaco  10  4  0,40  0,21  0,25  Pobre 

5 
Polonia  Polaco  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

Suiza  Francés   9  5  0,56  0,25  0,41  Débil 

6 

Grecia  Griego  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

Finlandia  Finlandés  7  4  0,57  0,27  0,41  Débil 

Polonia  Polaco  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

Reino Unido  Inglés  11  7  0,64  0,16  0,57  Débil 

Suiza  Francés   9  4  0,44  0,25  0,26  Pobre 

7 
Irlanda  Irlandés  8  5  0,63  0,22  0,52  Débil 

España  Español  10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 

8 
Irlanda  Irlandés  8  5  0,63  0,22  0,52  Débil 

Polonia  Polaco  10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 
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Tabla 46. Ítems del PES‐NWI potencialmente problemáticos por país (idioma) 
(continuación) 

Ítem  País  Idioma  NE  A  I‐CVI  Pc  K  Valoración (F) 

9 
Irlanda  Irlandés  8  5  0,63  0,22  0,52  Débil 

Polonia  Polaco  10  4  0,40  0,21  0,25  Pobre 

11 

Irlanda  Irlandés  8  4  0,50  0,27  0,31  Pobre 

Países Bajos  Holandés  9  5  0,56  0,25  0,41  Débil 

Suecia  Sueco  9  4  0,44  0,25  0,26  Pobre 

Reino Unido  Inglés  11  7  0,64  0,16  0,57  Débil 

Suiza  Alemán   9  5  0,56  0,25  0,41  Débil 

13 
Suiza  Francés   9  5  0,56  0,25  0,41  Débil 

España  Español  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

14 

Bélgica  Francés   7  3  0,43  0,27  0,21  Pobre 

Irlanda  Irlandés  8  5  0,63  0,22  0,52  Débil 

Polonia  Polaco  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

Suiza  Francés   9  5  0,56  0,25  0,41  Débil 

16 
Alemania  Alemán  5  3  0,60  0,31  0,42  Débil 

Polonia  Polaco  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

17 
Irlanda  Irlandés  8  5  0,63  0,22  0,52  Débil 

Polonia  Polaco  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

18 
Polonia  Polaco  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

España  Español  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

19  Polonia  Polaco  10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 

21  Suiza  Francés   9  5  0,56  0,25  0,41  Débil 

22  Irlanda  Irlandés  8  5  0,63  0,22  0,52  Débil 

23 
Polonia  Polaco  10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 

Reino Unido  Inglés  11  6  0,55  0,23  0,41  Débil 

24 

Bélgica  Francés   7  4  0,57  0,27  0,41  Débil 

Polonia  Polaco  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

Reino Unido  Inglés  11  6  0,55  0,23  0,41  Débil 

25 

Bélgica  Holandés   10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 

Finlandia  Finlandés  7  4  0,57  0,27  0,41  Débil 

Polonia  Polaco  10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 

Reino Unido  Inglés  11  7  ,64  0,16  0,57  Débil 

26  Polonia  Polaco  10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 

27  Reino Unido  Inglés  11  6  0,55  0,23  0,41  Débil 

28  Polonia  Polaco  10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 

29 

Bélgica  Francés   7  4  0,57  0,27  0,41  Débil 

Grecia  Griego  10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 

Polonia  Polaco  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

Reino Unido  Inglés  11  7  0,64  0,16  0,57  Débil 
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Tabla 46. Ítems del PES‐NWI potencialmente problemáticos por país (idioma) 
(continuación) 

Ítem  País  Idioma  NE  A  I‐CVI  Pc  K  Valoración (F) 

30 

Irlanda  Irlandés  8  5  0,63  0,22  0,52  Débil 

Polonia  Polaco  10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 

Suiza  Francés   9  3  0,33  0,16  0,20  Pobre 

España  Español  10  2  0,20  0,04  0,16  Pobre 

31 
Polonia  Polaco  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

Reino Unido  Inglés  11  7  0,64  0,16  0,57  Débil 

32 

Irlanda  Irlandés  8  4  0,50  0,27  0,31  Pobre 

Polonia  Polaco  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

Reino Unido  Inglés  11  7  0,64  0,16  0,57  Débil 

 

Análisis	de	las	puntuaciones	del	I‐CVI	en	relación	con	el	Kappa	y	número	de	
expertos	

Al analizar las puntuaciones obtenidas de todos los I‐CVI (n=448) y su valoración en función 

del  coeficiente  kappa  modificado,  los  ítems  valorados  con  la  categoría  de  excelente 

presentan una media del CVI de 0,93,  los valorados como buenos una media de 0,71 y  los 

valorados como pobres una media de 0,55. (Los datos descriptivos y representación gráfica 

se muestran en la Tabla 47 y Figura 35) 

Tabla 47. Puntuaciones del I‐CVI en función de la valoración del K 

Valoración (P)  Media (DE)  Min.  Max.  Mediana 

Excelente (n=348)  0,95 (0,08)  0,78  1,00  0,90 

Buena (n=66)  0,71 (0,02)  0,67  0,75  0,70 

Pobre (n=66)  0,55 (0,08)  0,20  0,64  0,57 
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Figura 35. I‐CVI y valoración coeficiente Kappa 

Dado que  las versiones han sido valoradas por distinto número de expertos, se presentan 

las medias de las puntuaciones del I‐CVI en función del número de expertos y la valoración 

del Kappa obtenida. El valor del I‐CVI presenta diferencias estadísticamente significativas en 

las categorías buena y excelente, en los ítems analizados por un número de expertos mayor 

o  igual a 10  las medias del I‐CVI son menores con respectos a  los valorados por menos de 

10. Dichas diferencias aumentan de mayor a menor valoración del kappa (Tabla 48).  

Tabla 48. Relación del I‐CVI con el  K y el nº de expertos  

Valoración (P)   NE  n  Media  DE  p 

Excelente 
<10  230  0,94  0,07   

≥10  118  0,89  0,08  <0,001 

t ‐Student=5,76; gl=231,23 

Buena 
<10  34  0,710  0,030   

≥10  32  0,703  0,008  0,006 

U de Mann‐Whitney=339 

Pobre 
<10  24  ,552  0,076   

≥10  42  ,545  0,087  0,743 
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Análisis	por	subescalas	

A  continuación  se  presenta  la  comparación  de  las  subescalas  en  función  del  criterio  de 

valoración del K de Polit et al. 2007 y posteriormente la comparación de la valoración global 

de  las  subescalas,  comparando  sus  S‐CVI,  la  representación  gráfica  de  los  valores  del 

coeficiente kappa obtenidos por las distintas versiones del instrumento. 

Comparación	global	de	las	subescalas	en	función	del	coeficiente	kappa	
modificado4	

Existen  diferencias  estadísticamente  significativas  entre  las  5  subescalas  (Chi‐

cuadrado=25,26; gl: 8; p=0,001), siendo las subescalas 1 “Participación de las enfermeras en 

asuntos del hospital” y la 5 “Relaciones entre enfermeras y médicos”, las que presentan en 

un  mayor  porcentaje  de  ítems  con  valoraciones  pobres  23,2%  (n=26)  y  13,3%  (n=13), 

respectivamente (Tabla 49).   

Tabla 49. Comparación de las subescalas según del criterio de valoración del Kappa (P) 

   Valoración Kappa    

Subescala  Pobre  Buena  Excelente  Total 

Participación de las enfermeras en asuntos del 
hospital [n (%)] 

26 (23,2)  21 (18,8)  65 (58,0)  112 

Fundamentos de enfermería para la calidad del 
cuidado [n (%)] 

11   (8,7)  16 (12,7)  99 (78,6)  126 

Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora [n (%)]  6 (10,7)  3   (5,4)  47 (83,9)  56 

Dotación de personal y recursos [n (%)]  5   (8,9)  11 (19,6)  40 (71,4)  56 

Relaciones entre enfermeras y médicos [n (%)]  13 (13,3)  8  (8,2)  77 (78,6)  98 

Total  61 (13,6)  59 (13,2)   328 (73,2)  448  

 

	
Comparación	de	las	puntaciones	medias	de	I‐CVI	por	subescalas	y	países	(idioma)	
5	

Subescala 1. Participación de las enfermeras en asuntos del hospital 

Toda  las  versiones,  salvo  la  v.  en  italiano de  Suiza,  presentan  el  total de  IPP  (n=26),  sin 

embargo,  si  se  observa  la  Tabla  50,  seis  de  ellas:  Bélgica  (francés  y  holandés),  Grecia, 

                                                       
4 Estos análisis  se han  realizado  sin  los datos de  la versión de USA,  sin embargo  se  incorporan a  las  tablas y 
figuras como información de referencia. 

5 Estos análisis se han realizado sin  las puntuaciones relativas a la versión de USA, se  incorporan a  las tablas y 
figuras como información de referencia. 
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Polonia, Reino Unido, Suiza (francés), presentan promedios de  los I‐CVI, de  los ocho  ítems 

de la subescala 1, inferiores a 0,8. Incluso la versión en inglés americano también presenta 

un S‐CVI inferior a la validez mínima establecida siendo de 0,68. 

Las  medias  de  las  puntuaciones  de  los  I‐CVI  de  esta  subescala  (n=112),  presentan 

diferencias estadísticamente significativas (Prueba ANOVA: F=5,33; gl= 13; p<0,001).  
 
   

 

Tabla 50. S‐CVI. Subescala 1. Participación de las enfermeras en asuntos del hospital  

País (idioma)  NE  S‐CVI  IPP  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  0,92  16  Excelente 

Bélgica (Francés)  10  0,73  29  Buena 

Bélgica (Holandés)  7  0,78  25  Excelente 

España (Español)  10  0,81  18  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  0,80  6 y 25  Excelente 

Grecia (Griego)  10  0,73  6 y 29  Buena 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  0,83  11  Buena 

Países Bajos (Holandés)  9  0,88  11  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  0,55  5,6,16,18,23,25,29  Pobre 

Reino Unido (Inglés Británico)  11  0,67  6,11,23,25  Buena 

Suecia (Sueco)  9  0,85  11  Excelente 

Suiza (Alemán)  8  0,92  11  Excelente 

Suiza (Francés)  9  0,74  5 y 6  Buena 

Suiza (Italiano)  9  1,00  ‐  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  0,68  5,6,11  Buena 

 

Si analizamos  la validez de contenido a  través de  las puntuaciones medias del coeficiente 

kappa modificado, todas las versiones del instrumento, salvo Polonia, obtienen un K bueno 

o excelente, oscilando desde 0,61 de Reino Unido, a 1,00 de Suiza (italiano) (Figura 36) 
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Figura 36. Subescala 1. Participación de las enfermeras en asuntos del hospital. K 

Subescala 2. Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado 

Cuatro de las versiones, Polonia, Bélgica (francés), Reino Unido e Irlanda  presentan los 11 
IPP   de esta  subescala. La versión polaca, con 5  IPP de  los 9  ítems, de  la  subescala es  la 
obtiene un S‐CVI más bajo  (0,62).  Las v. de Bélgica  (francés) y  la de UK,  se aproximan al 
valor mínimo con 1 y 4 IPP respectivamente (Tabla 51). La versión de Reino Unido obtiene 
una validez global aceptable pero presenta 4 de los 9 ítems con valoraciones pobres. 

Tabla 51. S‐CVI. Subescala 2. Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado 

País (idioma)  NE  S‐CVI  IPP  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  1,00  ‐  Excelente 

Bélgica (Francés)  10  0,78  24  Buena 

Bélgica (Holandés)  7  0,90    Excelente 

España (Español)  10  0,86  ‐  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  0,87  ‐  Excelente 

Grecia (Griego)  10  0,87  ‐  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  0,86  32  Excelente 

Países Bajos (Holandés)  9  0,89  ‐  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  0,62  19, 24, 28, 31, 32  Pobre 

Reino Unido (Inglés Británico)  11  0,77  24, 27, 31, 32  Buena 

Suecia (Sueco)  9  0,98    Excelente 

Suiza (Alemán)  8  0,89  ‐  Excelente 

Suiza (Francés)  9  0,83  ‐  Excelente 

Suiza (Italiano)  9  0,99  ‐  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  0,82  31  Excelente 



92	|	Resultados	

 

Como  ocurría  en  la  subescala  anterior,  las  puntuaciones  medias  de  los  I‐CVI  (n=126), 

presenta  diferencias  estadísticamente  significativas  (Prueba  Kruskal‐Wallis:  Chi‐

cuadrado=54,94;  gl:  13;  p<0,001),  la  media  coeficiente  kappa,  se  comporta  de  forma 

similar,  aislando  a  Polonia  con  pobre  validez  de  contenido  (K=0,53).  Todas  las  versiones 

salvo la de UK y Bélgica (francés) obtienen valores > 0,74. (Figura 37). 

 

Figura 37. Subescala 2. Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado. K 

Subescala 3. Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora 

Las versiones de Bélgica  (francés),  Irlanda y Polonia no alcanzan  la puntuación mínima de 

validez de contenido global, estas presentan 2 de los 4 ítems de la subescalas valoraciones 

pobres. Las versiones en  francés de Bélgica y Suiza,  la primera no obtienen  la puntuación 

mínima  de  S‐CVI  y  la  segunda  sí,  presentan  1  IPP  (Ítem  14.  Se  hacen  elogios  y 

reconocimiento al trabajo bien hecho) (Tabla 52) 

Tabla 52. S‐CVI. Subescala 3. Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora 

País (idioma)  NE  S‐CVI  IPP  Valoración (P)* 

Alemania (Alemán)  5  1,00  ‐  Excelente 

Bélgica (Francés)  10  0,75  14  Buena 

Bélgica (Holandés)  7  0,88  ‐  Excelente 

España (Español)  10  0,85  ‐  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  0,97  ‐  Excelente 

Grecia (Griego)  10  0,85  ‐  Excelente 
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Tabla 52. S‐CVI. Subescala 3. Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora (continuación) 

País (idioma)  NE  S‐CVI  IPP  Valoración (P)* 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  0,72  14 y 22  Buena 

Países Bajos (Holandés)  9  0,94  ‐  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  0,58  19, 24, 28, 31, 32  Pobre 

Reino Unido (Inglés Británico)  11  0,84  ‐  Excelente 

Suecia (Sueco)  9  0,86  ‐  Excelente 

Suiza (Alemán)  8  0,97  ‐  Excelente 

Suiza (Francés)  9  0,81  14  Excelente 

Suiza (Italiano)  9  0,97  ‐  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  0,75  10  Buena 

Las medias de  las puntuaciones de  los  I‐CVI  (n=56), presenta diferencias estadísticamente 

significativas (Prueba Kruskal‐Wallis: Chi‐cuadrado=34,1; gl: 13; p=0,001). Si observamos la 

Figura 38, Polonia obtiene de nuevo una pobre validez de  contenido pobre  (K=0,48).  Las 

versiones de Bélgica (francés) e Irlanda obtienen puntuaciones medias del K de 0,69 y 0,66 

respectivamente, el resto obtiene una  valoración de excelente.  

 

Figura 38. Subescala 3. Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora. K. 
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Subescala 4. Dotación de personal y recursos. 

Las  versiones  de  Irlanda  y  Polonia,  presentan  puntuaciones  del  S‐CVI  por  debajo  de  la 

validez  aceptable,  estas  versiones,  presentan  2  de  los  4  ítems  de  la  subescala  con 

valoraciones pobres. En el caso de  la v. de Bélgica (francés), no presenta IPP pero obtiene 

un  S‐CVI  de  0,75.  La  de  v.  de  UK,  por  el  contrario,  presenta  un  IPP,  pero  sí  alcanza  la 

puntuación mínima de validez de contenido.  

 

Tabla 53. S‐CVI. Subescala 4. Dotación de personal y recursos 

País (idioma)  NE  S‐CVI  IPP  Valoración (P)* 

Alemania (Alemán)  5  1,00  ‐  Excelente 

Bélgica (Francés)  10  0,75  ‐  Buena 

Bélgica (Holandés)  7  0,88  ‐  Excelente 

España (Español)  10  0,93  ‐  Excelente 

Finlandia (Finlandés)  7  0,82  ‐  Excelente 

Grecia (Griego)  10  0,83  ‐  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  0,69  8 y 9  Buena 

Países Bajos (Holandés)  9  0,92  ‐  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  0,60  8 y 9  Pobre 

Reino Unido (Inglés Británico)  11  0,82  1  Excelente 

Suecia (Sueco)  9  0,97  ‐  Excelente 

Suiza (Alemán)  8  0,97  ‐  Excelente 

Suiza (Francés)  9  0,72  ‐  Buena 

Suiza (Italiano)  9  0,97  ‐  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  0,83  ‐  Excelente 

Las  medias  de  las  puntuaciones  de  los  I‐CVI  (n=56)  también  presentan  diferencias 

estadísticamente  significativas  (Prueba  ANOVA:  F=7,60;  gl=  13;  p<0,001).  Salvo  Polonia, 

todas  las  versiones  obtienen  una  media  del  K  bueno  o  excelente.  Las  versiones  con 

valoración buena son  Irlanda (0,62) y  las dos v. en francés de Suiza y Bélgica (0,68 y 0,71, 

respectivamente).  
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Figura 39. Subescala 4. Dotación de personal y recursos. K 

Subescala 5. Relaciones entre enfermeras y médicos 

El 57%  (n=8) de  las 14  versiones, obtienen una elevada  validez de  contenido  (S‐CVI>0,9) 

(Tabla  54).  Del  resto,  5  v.:  España,  Irlanda,  Polonia  y  Suiza  (francés  son  las  que  han 

presentado los 13 IPP y las puntuaciones del S‐CVI < 0,80.   

Tabla 54. S‐CVI. Subescala 5. Relaciones entre enfermeras y médicos 

País (idioma)  NE  S‐CVI  IPP  Valoración (P) 

Alemania (Alemán)  5  1,00  ‐  Excelente 

Bélgica (Francés)  10  0,82  ‐  Excelente 

Bélgica (Holandés)  7  0,86  ‐  Excelente 

España (Español)  10  0,69  7, 13, 30  Buena 

Finlandia (Finlandés)  7  1,00  ‐  Excelente 

Grecia (Griego)  10  0,96  ‐  Excelente 

Irlanda (Inglés‐Irlandés)  8  0,75  7 y 17  Buena 

Países Bajos (Holandés)  9  0,95  ‐  Excelente 

Polonia (Polaco)  10  0,63  2, 17, 26, 30  Pobre 

Reino Unido (Inglés Británico)  11  0,95  ‐  Excelente 

Suecia (Sueco)  9  0,98  ‐  Excelente 

Suiza (Alemán)  8  1,00  ‐  Excelente 

Suiza (Francés)  9  0,68  13 y 30  Buena 

Suiza (Italiano)  9  0,95  ‐  Excelente 

USA (Inglés americano)  10  0,96  ‐  Excelente 
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Las medias de  las puntuaciones de  los  I‐CVI  (n=98), presenta diferencias estadísticamente 

significativas (Prueba Kruskal‐Wallis: Chi‐cuadrado=67,9; gl: 13; p=0,001).  

La validez de contenido, en  función de  las puntuaciones medias del kappa modificado,  la 

obtienen todas  las versiones del  instrumento, salvo Polonia, obtienen un K bueno  (3 v.) o 

excelente  (10 v.), oscilando entre un   0,61 de Suiza  (francés) a un 1,00 de Suiza (alemán), 

Finlandia y Alemania (Figura 40). 

 

Figura 40. Subescala 5. Relaciones entre enfermeras y médicos. K 

En el Anexo 8 se agrupan los indicadores de validez de contenido de los IPP por subescala y 

versiones del instrumento.  
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El  presente  estudio  ha  analizado  la  validez  de  contenido,  a  través  del  Content  Validity 

Indexing,  de  catorce  versiones  lingüísticas  del  Practice  Environment  Scale  of  the Nursing 

Work  Index  (PES‐NWI), del ámbito europeo. De ellas once obtienen una buena validez de 

contenido,  lo  que  confirma  la  adaptación  del  cuestionario  a  distintos  entornos  y  en 

consecuencia  su  carácter  robusto  de  medida.  En  los  resultados,  se  observa  que  las 

puntuaciones  de  elevada  validez  de  contenido  fueron  obtenidas  en  las  versiones  de 

Alemania, Países Bajos (holandés), Suecia, y  las versiones en  italiano y en alemán de Suiza. 

Los estudios encontrados en  la  literatura, que han realizado  la adaptación transcultural de 

PES‐NWI o el NWI‐R en otros idiomas fueron: español (De Pedro Gómez et al., 2009), francés 

(McCusker  et  al.,  2004),  chino  (Chiang &  Lin,  2009),  islandés(Gunnarsdóttir  et  al.,  2009), 

portugués  (Gasparino & Guirardello, 2009), australiano  (Middleton, Griffiths, Fernandez, & 

Smith, 2008) y holandés (Van Bogaert, Clarke, Vermeyen, Meulemans, & de Heyning, 2009). 

De todos ellos sólo la versión en chino, realizó el análisis de la validez de contenido del PES‐

NWI, con el CVI, obteniendo una puntuación global de  la escala de 0,94;  la valoración  fue 

realizada por un total de 5 expertos. 

Dos de las versiones, la de Bélgica (francés) y la de Suiza (francés), alcanzan una puntuación 

del S‐CVI al borde de la validez aceptable (puntuación mínima de 0,80), pero sí obtienen una 

valoración  según  la media del  coeficiente  kappa modificado de  “buena”.  Sin  embargo,  la 

versión de Polonia, no alcanza la validez de contenido adecuada y la valoración según el K es 

“pobre”. La explicación de esta diferencia se atribuye al momento en el que se establece por 

distintos países de la Unión europea, el título oficial de “enfermera responsable de cuidados 

generales”. Según el REAL DECRETO 1837/2008, de 8 de noviembre por el que se incorporan 

al  ordenamiento  jurídico  español  la Directiva  2005/36/CE,  del  parlamento  Europeo  y  del 

Consejo, de 7 de  septiembre de 2005,  y  la Directiva 2006/100/CE, del Consejo, de 20 de 

noviembre  de  2006,  relativas  al  reconocimiento  de  cualificaciones  profesionales  (REAL 

DECRETO  56/2005,  1837/2008),  Polonia  establece  la  titulación  de  Enfermería 

recientemente,  en  el  año  2004,  quedando  por  tanto  el  nivel  académico  y  de 

profesionalización de  los enfermeros polacos sin   equipararse todavía al contexto del resto 

de  la UE ni al de EEUU. En  la Tabla 55  se han  reflejado  los años de  la  incorporación a  la 

directiva comunitaria de cada país participante. 
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Tabla 55. Reconocimiento del Título enfermera responsable de cuidados generales 

País  Fecha  

Alemania  29 /06/1979 

Bélgica  29 /06/1979 

España  01/01/1986 

Finlandia  01/01/1994 

Grecia  01/01/1981 

Irlanda  29 /06/1979 

Países Bajos   29 /06/1979 

Polonia  01/05/2004 

Reino Unido  29 /06/1979 

Suecia  01/01/1994 

 

Por  otra  parte,  a  la  luz  de  los  resultados  obtenidos  en  la  versión  de  Polonia,  el  equipo 

responsable del proceso de adaptación de los instrumentos, decidió llevar a cabo un estudio 

piloto antes de  continuar  con el proyecto RN4CAST. El estudio piloto  fue de gran  interés 

pues dio lugar a modificaciones adicionales del instrumento (Squires, Aiken, Van den Heede, 

& Sermeus, (In press)). Por tanto, el caso de Polonia, podría ser indicativo de la necesidad de 

analizar  la  validez  de  contenido  con  el  CVI  en  esta  fase  del  proceso  de  adaptación  de 

instrumentos  y  la  realización  de  un  estudio  piloto  previo  como  recomiendan  distintos 

autores (Beaton et al., 2000; Maneesriwongul & Dixon, 2004). 

En cuanto a la comparación de las versiones lingüísticas de un mismo país, las versiones de 

Bélgica  (francés  y  holandés),  las  puntuaciones  del  S‐CVI  y medias  del  coeficiente  kappa 

modificado  presentaron  diferencias  estadísticamente  significativas,  siendo  la  versión  en 

francés  la que no alcanza el valor mínimo de validez de contenido. La versión en holandés, 

sólo presentó un IPP (Ítem 29. Las enfermeras tienen la oportunidad de formar parte de los 

comités hospitalarios y de enfermería) y la versión en francés además de este ítem presentó 

dos  ítems  más  potencialmente  problemáticos  el  Ítem  14  (“Se  hacen  elogios  y 

reconocimiento al trabajo bien hecho” y el Ítem 24 (“Existe un programa activo de garantía 

de la calidad”). Estas diferencias podrían atribuirse a cuestiones metodológicas debido a que 

el tamaño de  la muestra de expertos fue distinto,  la versión en francés fue valorada por 7 

expertos y  la versión en holandés con 10  (mínimo  recomendable). Aunque analizando  los 

IPP  en  los  que  difieren,  se  debería  indagar  si  las  enfermeras  francófonas  desarrollan  su 

práctica  profesional  en  contextos  diferentes  a  las  de  habla  holandesa,  así  mismo,  las 

puntuaciones obtenidas del PES‐NWI del estudio RN4CAST, analizadas en función del idioma 

del instrumento pueden dar sentido a estas diferencias. 

Las  versiones  de  Suiza  también  obtuvieron  diferencias  estadísticamente  significativas, 

concretamente  la versión en francés con  la de alemán e  italiano. La versión en  italiano no 

presentó ningún IPP el S‐CVI obtuvo la máxima puntuación de validez de contenido, la v. en 

alemán presentó un  IPP, de  la  subescala 1  ítem, y  la versión en  francés con 5  IPP, en  las 
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subescalas 1, 3 y 5. El número de expertos  fue similar. Si se  tiene en cuenta que Suiza no 

tiene  sistema  nacional  de  salud  y  la  cobertura  sanitaria  está  en manos  de  la  iniciativa 

privada, se puede comprender parte de los resultados. 

Las  diferencias  obtenidas  en  las  distintas  versiones  de  un mismo  país,  parece  indicar  la 

importancia del proceso de adaptación de un instrumento, y la necesidad de validarlo en el 

contexto donde vaya a ser utilizado aun siendo dentro del mismo país. 

Las puntuaciones  globales de  las  escalas  en  las  versiones  lingüísticas de  inglés,  francés  y 

holandés no difieren. En  las versiones en alemán, sí se encuentran diferencias en el S‐CVI, 

donde el número de expertos difería considerablemente entre Alemania y Suiza, la primera 

tuvo 5 y la segunda 9, por tanto pudo haber un sesgo relacionado con esta variable. 

En cuanto a los resultados de la validez de los 32 ítems de las 14 versiones, más del 86% de 

las puntuaciones del kappa modificado alcanzan la valoración de buena/excelente, y sólo 61 

ítems obtienen una valoración “pobre”. Las versiones de Suiza (italiano y alemán), Alemania, 

Suecia,  Países  Bajos  (holandés),  Bélgica  (holandés),  Finlandia,  Grecia,  Bélgica  (francés), 

España  y  Suiza  (francés)  se  encuentran  con  un  porcentaje  de  valoraciones 

excelentes/buenas superior a la propia versión original de USA, y las de Reino Unido, Irlanda 

y Polonia se sitúan por debajo de esta versión de referencia. 

Si no consideramos los resultados de las valoraciones de Polonia, la muestra de expertos de 

todas las versiones establece con unanimidad la relevancia de 10 de los 32 ítems (el ítem 2, 

3,  4,  15,  19,  20,  10,  12,  26  y  28),  la mayoría  de  ellos  pertenecen  principalmente  a  la 

subescala “Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado”.   

En cuanto a la frecuencia de IPP, el 70% de ellos se presentan en 1 ó 2 versiones, siendo sólo 

de la versión de Polonia los ítems 2, 3, 19, 26 y 28. El 22% se presentan en 3 ó 4 versiones. Y 

sólo el 7,4% se dan en 5 versiones. La implicación de las distintas versiones es muy variada. 

Presentándose los IPP en la mayoría de los países. Los IPP de USA se presentan en los ítems: 

 Ítem 5. Hay oportunidades de desarrollo clínico y profesional. VP dada también otras 

dos versiones la de Polonia y la de Suiza (francés) 

 Ítem 6. Hay oportunidades de que  las enfermeras participen en decisiones sobre  la 

gestión  del  hospital  y  el  ítem  11.  El/la  director/a  de  enfermería  es muy  visible  y 

accesible al personal ambos de  la subescala 1: “participación de  las enfermeras en 

asuntos  del  hospital”. VP que  también  se da  en  5  versiones del  ámbito  europeo: 

Finlandia, Grecia, Polonia, Reino Unido y la de Suiza (francés). Estos dos aspectos de 

la escala son  los que mayor valoración pobre han obtenido, por tanto deberían ser 

revisados para futuras investigaciones en los países dados. 

 Ítem  31.  Se  realizan  planes  de  cuidados,  actualizados  y  por  escrito,  de  todos  los 

pacientes, además se dan la VP en Polonia y Reino Unido 
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Que la versión de referencia obtenga IPP, indica que a pesar de ser un instrumento creado 

en el contexto americano, puede precisar la revisión de algunos ítems. 

En cuanto a las consideraciones metodológicas sobre los resultados de validez de contenido 

de cada uno de los ítems. La puntuación mínima recomendada del I‐CVI es mayor o igual a 

0.78, pero como se ha mencionado, para ajustar la concordancia por azar (Polit et al., 2007), 

recomiendan el cálculo del estadístico Kappa modificado, el cual establece que si cada uno 

de  los  ítems del cuestionario presentan valores Kappa mayores 0.74, el nivel de validez de 

contenido del ítem es excelente, valores entre 0,60 y 0,74 buena y menores de 0,60 pobres.  

La media del coeficiente kappa modificado para  los  ítems con valoración excelente estuvo 

por encima de 0,78. Sin embargo los de valoración buena, obtuvieron una media de 0,71. El 

número de expertos ha  influido en  los  resultados de  la validez de contenido de  los  ítems 

siendo mayor  en  las  valoraciones  excelentes  y  buenas  y  sin  diferencias  estadísticamente 

significativas en  las valoraciones pobres, por tanto  los resultados del estudio corroboran  la 

influencia  del  número  de  expertos  y  el  coeficiente  kappa  establecido  por  otros  autores 

(Beckstead, 2009; Polit et al., 2007; Squires, 2009b). Por otra parte, para explorar con mayor 

profundidad estas discrepancias se podría analizar si estos ítems se comportan de diferente 

forma que el resto en  función de  las respuestas dadas por  los enfermeros de cada país, y 

analizar si  la valoración global del  instrumento o subescalas, mejora con  la modificación o 

eliminación de los mismos. 

Los  IPP  se distribuyeron de  forma diferente entre  las 5  subescalas  siendo  las  subescala 1 

“Participación de las enfermeras en asuntos del hospital” y la 5 “Relación entre enfermeras 

y médicos”, las que mayor porcentaje de IPP presentaron. 

En cuanto a las puntuaciones globales por subescalas según los S‐CVI mostraron diferencias 

estadísticamente  significativas,  y  se  vieron  afectadas  por  los  IPP  de  forma  distinta  en 

algunas de las versiones, pero según las puntuaciones medias de los coeficientes K, todas las 

versiones  salvo  Polonia  obtuvieron  una  buena  o  excelente  de  validez  de  contenido, 

específicamente,  según  este  indicador,  la  subescala  1,  obtuvo  un  57%  de  valoraciones 

excelente  y  un  37%  de  buena;  la  subescala  4,  obtuvo  un  70%  de  valoraciones  excelente 

versus 21% de buena y  las  subescalas 2, 3 y 5 obtuvieron   el 80% y 14% de valoraciones 

excelentes  y  buenas  respectivamente.  Por  tanto,  las  puntuaciones  medias  de  los 

coeficientes kappa no discriminaron suficientemente los IPP dentro de las subescalas.  

Las  cuestiones  metodológicas  que  aporta  este  análisis  por  subescalas,  se  dirigen  a  la 

discrepancia existente entre las puntuaciones del S‐CVI y las valoraciones obtenidas según el 

kappa. Si observamos algunos ejemplos: 

Subescala 1. “Participación de  las enfermeras en asuntos del hospital”. En versiones con S‐

CVI < 0.80 ocurre que, la v. de Reino Unido, con 11 expertos, presenta cuatro IPP (el 50% de 

los  ítems)  con  valores  del  I‐CVI  inferiores  a  0,78  y  su  valoración  k  es  de  buena;  la  v.  de 

Bélgica (francés), que fue valorada por 7 expertos, sólo presentan un  IPP, todos  los demás 

ítems de  la  subescala menos 1  tienen un  valor de  I‐CVI<0,78,  la  valoración  final del  k  es 
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buena. En el caso de la de la v. de Bélgica (holandés) que se aproxima más al valor mínimo 

del S‐CVI presenta un menor número de I‐CVI <0.78 y la valoración del k es excelente y fue 

valorada por 10 expertos.  

Subescala 2. “Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado”. La versión de Reino 

Unido  y  la  de  Bélgica  (francés),  ambas  con  valoración  buena,  obtienen  puntuaciones 

similares del S‐CVI y utilizan un número de expertos similar (≥10), sin embargo,  la primera 

presentan  casi  la mitad  de  los  ítems  de  la  subescala  con  IPP  y  la  segunda  sólo  uno.  La 

explicación  de  estos  resultados  podría  darse  en  que  según  los  valores  del  I‐CVI  ambas 

versiones presentan un número  similar de  ítems que no alcanzan  la validez de  contenido 

mínima (≥0,78). 

Por ello, para una profundización en la validez de contenido de las subescalas, deberían ser 

revisadas, no sólo en función de las que presenten un número elevado de IPP (con el 50% o 

más de IPP) sino considerando también los ítems que conforman la subescala que obtienen 

un valor de I‐CVI no aceptable (<0,78). Estudios previos que han utilizado este indicador de 

validez de contenido  sin obtener  las puntuaciones del kappa,  realizaron por consenso del 

grupo de expertos  la modificación principalmente en  la  redacción de  los  ítems  (Lin et al, 

2001; Leung el al, 2005; Sun et al, 2006;Lin et al, 2007; Lopez et al, 2008)  

Las subescalas 1, 3 y 4 pueden estar fuertemente ligados a los modelos de gestión clínica de 

cada país. El  liderazgo,  la dotación de  recursos y  la participación de  las enfermeras en  las 

decisiones  del  hospital  son  elementos  para  la  gestión  claramente  definidos  por  distintos 

autores  (DeCampli, Kirby, & Baldwin, 2010; Slavik Cowen & Moorhead; Tomey, 2009). Por 

tanto,  cobra  sentido  analizar  aspectos  de  la  gestión  clínica,  como  la  situación  de  las 

enfermeras en el organigrama de la institución, el modelo de sistema de salud, los modelos 

y niveles de gestión. 

En estudios publicados, programa HOPE,  informes WHO y  consulta  con expertos que han 

participado en el programa HOPE, concluyen que: 

- Los modelos de gestión y niveles de  liderazgo en el entorno de  la Unión Europea, son 

muy similares excepto en Reino Unido, donde son más numerosos. 

- En general, hay entre 3 y 5 niveles jerárquicos. 

- Organigrama Hospitales:  

o Alta dirección y staff. La variabilidad en función del tamaño   del hospital recae 

en el nº de subdirecciones y/o adjuntías. 

o Supervisión: En función del tamaño del hospital hay un nivel o dos. En cualquier 

caso existe el nivel Supervisión de unidad y/o nivel supervisión de área. 

o Profesionales de enfermería: entre dos y  tres niveles asistenciales excepto en 

Reino Unido y EEUU que llegan hasta 5 niveles de responsabilidad. 

o El modelo de organización plana, que eliminaría niveles  jerárquicos, se conoce 

en unidades aisladas o centros de nueva creación, casi a modo experimental. 
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o Los  puestos  de  responsabilidad  siempre  son  de  libre  designación  y  la 

comunicación  directa  con  las  enfermeras  asistenciales  las  tienen  las 

supervisoras de unidad, por  lo que a mayor tamaño de hospital y más niveles, 

más problemas de comunicación. 

o No es habitual que  la máxima autoridad del hospital sea una Enfermera, pero 

tampoco  lo  es,  que  la  dirección  de  las  enfermeras  la  ostenten  otros 

profesionales. 

En definitiva,  los resultados de este estudio establecen que en  la mayoría de  las versiones 

del PES‐NWE, se dan IPP, y por tanto, para conseguir una mejor adaptación transcultural del 

instrumento,  alguno  de  los  ítems  deberían  ser  revisados  e  incluso  establecer  su  posible 

eliminación. En  los estudios previos, que han desarrollado una versión adaptada del PES‐

NWI al  idioma y  contexto  cultural,  la mayoría de  las modificaciones  realizadas estuvieron 

relacionadas con la reducción del número de ítems o reasignación de ítems en las distintas 

subescalas,  en  función  de  los  análisis  factoriales  obtenidos  en  la  muestra  de  estudio 

(Warshawsky & Havens, 2011). El análisis del comportamiento de las distintas versiones en 

el estudio RN4CAST, aportará información relevante sobre la influencia de los IPP.  

Debido a que el presente estudio estaba enmarcado en un proyecto internacional, y que por 

tanto el  instrumento no podía ser modificado en cuanto a  la composición de  los  ítems, en 

futuras  investigaciones, y con aras a  la mejora de  la validez de contenido de  las versiones 

con  ítems  con  puntuaciones  de  I‐CVI  no  aceptables  o  subescalas  con  puntuaciones  por 

debajo  del  mínimo  aceptable  se  deberían  combinar  métodos  cualitativos  con  paneles 

expertos para determinar si es pertinente la eliminación de los ítems o reformulación de los 

mismos  en  función  de  las  características  contextuales  o  culturales  donde  se  utilice  el 

instrumento. Un ejemplo de este proceso  se expone en el estudio  realizado por Hyrkäs y 

cols.    Donde  se  analizó  el  proceso  de  traducción  y  validación  de  la Manchester  Clinical 

Supervision Scale (MCSS) del inglés al finés, para ello analizaron la validez de contenido del 

instrumento  utilizando  la  aproximación  cuantitativa  a  través  del  CVI  y  la  aproximación 

cualitativa  con  un  panel  de  once  expertos,  este  proceso  de  triangulación  determinó  los 

ítems a eliminar valorados por  los expertos como no relevantes y no adecuados según  las 

características culturales y contextuales de la población diana del instrumento. 

En  cuanto  a  las  limitaciones  del  estudio,  el  perfil  de  los  expertos  puede  ser  una  de  las 

variables  que  influyen  en  el  análisis  de  la  validez  de  contenido  (Grant & Davis,  1997; A. 

Squires, 2009b), para minimizar  los efectos de esta variable se establecieron unos criterios 

de selección uniformes en  todos  los paneles de expertos, por ello en el caso de Alemania 

sólo  se  pudieron  reclutar  5  enfermeras  bilingües.  En  comparación  con  los  demás  países 

participantes en este estudio, Alemania presenta muchos menos enfermeros titulados y con 

el  grado  académico  de  Bachelor,  además  el  conocimiento  de  una  segunda  lengua  es  un 

aspecto  que  todavía  no  se  ha  desarrollado  suficientemente  entre  los  profesionales  de 

enfermería  (Squires  et  al.,  (In  press)).  Por  tanto,  en  el  caso  alemán  con  5  expertos,  se 

encuentra  un  sesgo  en  las  puntuaciones  obtenidas  debido  a  este  factor.  Como  ya  se  ha 
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mencionado, menor número de expertos podrían  sobredimensionan  las puntuaciones del 

CVI y K.  

El  PES‐NWI, mide  el  entorno  de  trabajo  de  la  práctica  de  enfermería,  las  dos  primeras 

subescalas,  “Participación de  las enfermeras en asuntos del hospital” y  “Fundamentos de 

enfermería para  la calidad del cuidado”, exploran  las características del hospital desde una 

perspectiva  amplia,  y  las  otras  tres,  “Aptitud,  liderazgo  y  apoyo  de  la  supervisora”, 

“Dotación de personal y recursos” y “Relaciones entre enfermeras y médicos”, se refieren 

más  específicamente  a  las  características de  la unidad donde  se  realiza  la práctica  (Lake, 

2002),  por  tanto,  para mejorar  los  resultados  de  validez  de  contenido  a  través  del  CVI, 

podría  ser  adecuado  conformar  un  panel  de  expertos  con  unos  criterios  de  selección 

mínimos  homogéneos  entre  todos  los  evaluadores,  como  se  ha  realizado  en  el  presente 

estudio,  pero  también  establecer  unos  criterios  heterogéneos  que  representen  a  los 

profesionales  que mejor  pueden  informar  sobre  los  aspectos  relevantes  del  entorno  de 

trabajo a nivel de hospital (institución) y a nivel de unidad, y que se adecúen al contexto y 

estructura organizacional de cada sistema sanitario.  
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En términos globales,  la validez de contenido del Practice Environment Scale of the 

Nursing Work  Index  ha  resultado  adecuada  en  las  13  de  las  14  versiones  de  los 

países de ámbito europeo del estudio. Si bien, en estudios  internacionales se hace 

necesario  el  uso  de  herramientas  homogéneas,  los  resultados  de  este  estudio 

indican la necesidad de poder mejorar el instrumento en determinadas versiones sin 

perder  la  posibilidad  de  su  uso  transcultural.  Es  decir  conseguir  una  mejor 

adaptación transcultural, manteniendo la validez de constructo. 

Para ello,  los  ítems potencialmente problemáticos en cada una de  las versiones del 

instrumento,  y  aquellos  que  presentan  un  I‐CVI  bajo,  deberían  ser  analizados  a 

además desde  la perspectiva cualitativa, para explorar  los posible motivos de esas 

valoraciones, considerar  la pertinencia de ser eliminados y sustituidos por aspectos 

más  relacionados  con  el  contexto  cultural,  profesional,  formativo,  etc.  de  la 

población diana. Por otra parte,  se podían analizar  si  los  resultados globales de  la 

escala y por subescalas se modifican en función de eliminar o modificar estos ítems, 

y  a  un  nivel más micro  establecer  si  estos  ítems  puntúan  de  forma diferente,  en 

relación con los ítems con una validez aceptable o alta. 

Si bien, la enfermería es una profesión regulada en el entorno de la Unión europea y 

armonizada  en  el  mundo,  la  realidad  es,  que  los  niveles  formativos  son  muy 

variables para desempeñar  la misma práctica. Este aspecto es un  condicionante a 

considerar cuando se obtengan discrepancias del  índice Kappa y valores de validez 

en  determinados  ítems  de  un  cuestionario  de  manera  que  antes  de  sacar 

conclusiones  definitivas,  es  pertinente  consultar  con  paneles  de  expertos  los 

resultados  de  un  determinado  cuestionario    para  contrastar  las  causas  de  las 

discrepancias. 
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ÍTEM   

 
Por favor indica hasta qué punto estás de acuerdo con que en tu trabajo se dan las siguientes 
características 

1. 

Existen servicios de apoyo* adecuados que me permiten  pasar tiempo con mis pacientes 
*”Servicios de apoyo”: Personal de limpieza, de cocina para el reparto/recogida de bandejas, 
celadores para la movilización/transporte de pacientes, personal para reponer el almacén, 
transportar muestras al laboratorio/medicación desde la unidad de farmacia 

2. Los médicos y las enfermeras tienen una buena relación laboral 

3. Las supervisoras apoyan a las enfermeras 

4. Existen programas activos de desarrollo profesional o formación continuada para enfermeras 

5. Hay oportunidades de desarrollo clínico y profesional 

6. Hay oportunidades de que las enfermeras participen en decisiones sobre la gestión del hospital 

7. Los médicos valoran las observaciones y juicios de las enfermeras 

8. 
Hay tiempo y oportunidades suficientes para plantear problemas de cuidados de los pacientes 
con otras enfermeras 

9. Hay suficientes enfermeras en plantilla para proporcionar cuidados de calidad a los pacientes 

10. La supervisora es una buena supervisora y líder 

11. El/la director/a de enfermería es muy visible y accesible al personal 

12. Hay suficiente personal para llevar a cabo el trabajo 

13. Los médicos reconocen las contribuciones de las enfermeras al cuidado de los pacientes 

14. Se hacen elogios y reconocimiento al trabajo bien hecho 

15. La gerencia espera cuidados de enfermería de alta calidad 

16. 
El director de enfermería tiene el mismo poder y autoridad que otros directivos del 
hospital/institución 

17. Hay mucho trabajo en equipo entre enfermeras y médicos 

18. Hay oportunidades de ascender 

19. Existe una filosofía clara de enfermería que domina el entorno de cuidado al paciente 

20. Se trabaja con enfermeras clínicamente competentes 

21. Los médicos respetan a las enfermeras como profesionales 

22. 
La supervisora respalda las decisiones del personal de enfermería, incluso si el conflicto es con 
un médico 

23. La dirección escucha y responde a las preocupaciones de los empleados 

24. Existe un programa activo de garantía de la calidad 

25. 
Las enfermeras se involucran en la gestión interna del hospital/institución (comités, grupos de 
trabajo, etc.) 

26. Hay colaboración (práctica conjunta) entre enfermeras y médicos 

27. Hay un programa de orientación y seguimiento para las enfermeras de nueva incorporación 

28. Los cuidados de enfermería se basan en un modelo de enfermería, en lugar de en uno médico 

29. 
Las enfermeras tienen la oportunidad de formar parte de los comités hospitalarios y de 
enfermería 

30. Los médicos tienen a las enfermeras en gran estima. 

31. Se realizan planes de cuidados, actualizados y por escrito, de todos los pacientes 

32. 
Se planifica el cuidado de los pacientes de forma que se fomenta la continuidad de los cuidados 
(p. ej. la misma enfermera se encarga del mismo paciente todos los días) 
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Etapa  Asignación de tarea 
Criterio de equivalencia 
transcultural 

Síntesis de del instrumento  Equipo internacional 
Contenido, conceptual  y 
contextual 

Identificación de las palabras o 
frases potencialmente 
problemáticas 

Responsable del proceso de 
adaptación transcultural 

Semántica y técnica 

Descripción de las palabras o 
frases potencialmente 
problemáticas para facilitar la 
traducción 

Enfermeras nativas   Semántica y técnica 

Desarrollo de una guía para la 
traducción 

Responsable del proceso de 
adaptación transcultural 

Semántica y técnica 

Inicio del proceso de 
traducción 

Dos traductores profesionales 
independientes, con experiencia en 
Ciencias de la Salud 

Contenido, contexto,  
semántica, técnica y 
conceptual  

Retro‐traducción 
Dos traductores profesionales 
independientes, con experiencia en 
Ciencias de la Salud 

Contenido, contexto,  
semántica, técnica y 
conceptual 

Valoración de la traducción 
Responsable del proceso de 
adaptación transcultural 

Técnica 

Selección de 5‐10 “expertos” 
bilingües para la valoración de 
la relevancia de los ítems y 
calidad de la traducción 

Equipo investigador de cada país 
Contenido, contexto,  
semántica, técnica y 
conceptual 

Valoración por expertos 
bilingües de la adecuación de 
las preguntas al contexto 
sanitario de cada país 

Panel de expertos bilingües de cada 
país 

Contenido, contexto   y 
conceptual 

Cálculo del CVI 
Responsable del proceso de 
adaptación transcultural  

Contenido, contexto,  
semántica, técnica y 
conceptual 
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Alemania	(Alemán)	

Subescala  Ítem  I‐CVI  Pc  K  Valoración (P) 

Participación de las enfermeras en asuntos del hospital       

  5  1,00  ,031  1,00  Excelente 

  6  1,00  ,031  1,00  Excelente 

  11  1,00  ,031  1,00  Excelente 

- El director de enfermería tiene el mismo poder y 
autoridad que otros directivos del 
hospital/institución 

16  ,60  ,313  ,418  Pobre 

  18  1,00  ,031  1,00  Excelente 

  23  1,00  ,031  1,00  Excelente 

  25  1,00  ,031  1,00  Excelente 

  29  1,00  ,031  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,925   

Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado       

  4  1,00  ,031  1,00  Excelente 

   15  1,00  ,031  1,00  Excelente 

   19  1,00  ,031  1,00  Excelente 

  20  1,00  ,031  1,00  Excelente 

   24  1,00  ,031  1,00  Excelente 

   27  1,00  ,031  1,00  Excelente 

   28  1,00  ,031  1,00  Excelente 

   31  1,00  ,031  1,00  Excelente 

   32  1,00  ,031  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 1,00   

Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora       

  3  1,00  ,031  1,00  Excelente 

   10  1,00  ,031  1,00  Excelente 

   14  1,00  ,031  1,00  Excelente 

   22  1,00  ,031  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 1,00   

Dotación de personal y recursos           

  1  1,00  ,031  1,00  Excelente 

   8  1,00  ,031  1,00  Excelente 

   9  1,00  ,031  1,00  Excelente 

   12  1,00  ,031  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 1,00   

Relaciones entre enfermeras y médicos           

  2  1,00  ,031  1,00  Excelente 

  7  1,00  ,031  1,00  Excelente 

  13  1,00  ,031  1,00  Excelente 

  17  1,00  ,031  1,00  Excelente 

  21  1,00  ,031  1,00  Excelente 

  26  1,00  ,031  1,00  Excelente 

  30  1,00  ,031  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 1,00   
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Bélgica	(Francés)	 	

Subescala  Ítem  I‐CVI  Pc  K  Valoración (P) 

Participación de las enfermeras en asuntos del hospital       

  5  ,71  ,164  ,660  Buena 

  6  ,71  ,164  ,658  Buena 

   11  1,00  ,008  1,00  Excelente 

   16  ,71  ,164  ,658  Buena 

  18  ,71  ,164  ,658  Buena 

   23  ,71  ,164  ,658  Buena 

   25  ,71  ,164  ,658  Buena 

- El personal de enfermería tiene la oportunidad de 
formar parte de los comités hospitalarios y de 
enfermería 

29  ,57  ,273  ,410  Pobre 

    S‐CVI (Subescala)= 0,731   

Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado       

  4  ,860  ,055  ,850  Excelente 

   15  ,857  ,055  ,849  Excelente 

   19  ,714  ,164  ,658  Buena 

   20  ,857  ,055  ,849  Excelente 

- Existe un programa activo de aseguramiento de la 
calidad 

24  ,571  ,273  ,410  Pobre 

   27  ,857  ,055  ,849  Excelente 

   28  ,714  ,164  ,658  Buena 

   31  ,714  ,164  ,658  Buena 

   32  ,857  ,055  ,849  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)=0 ,778   

Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora       

  3  ,860  ,050  ,850  Excelente 

   10  ,857  ,055  ,849  Excelente 

- Se hacen elogios y reconocimiento al trabajo bien 
hecho 

14  ,429  ,273  ,214  Pobre 

   22  ,857  ,055  ,849  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,751   

Dotación de personal y recursos           

  1  ,860  ,055  ,850  Excelente 

   8  ,714  ,164  ,658  Buena 

   9  ,714  ,164  ,658  Buena 

   12  ,714  ,164  ,658  Buena 

    S‐CVI (Subescala)= 0,751   

Relaciones entre enfermeras y médicos           

  2  ,860  ,055  ,850  Excelente 

  7  ,857  ,055  ,849  Excelente 

  13  ,714  ,164  ,658  Buena 

  17  ,857  ,055  ,849  Excelente 

  21  ,857  ,055  ,849  Excelente 

  26  ,857  ,055  ,849  Excelente 

  30  ,714  ,164  ,658  Buena 

    S‐CVI (Subescala)= 0,817   
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Bélgica	(Holandés)	

Subescala  Ítem  I‐CVI  Pc  K  Valoración (P) 

Participación de las enfermeras en asuntos del hospital       

  5  ,80  ,790  ,790  Excelente 

  6  ,70  ,660  ,660  Buena 

   11  ,90  ,899  ,899  Excelente 

   16  ,80  ,791  ,791  Excelente 

  18  ,70  ,660  ,660  Buena 

   23  1,00  1,00  1,00  Excelente 

- Las enfermeras están implicadas en la gestión 
interna del hospital/institución (comités, grupos 
de trabajo, etc.) 

25  ,60  ,497  ,497  Pobre 

   29  ,70  ,660  ,660  Buena 

    S‐CVI (Subescala)= 0,775   

Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado       

  4  1,00  1,00  1,00  Excelente 

   15  ,80  ,791  ,791  Excelente 

   19  ,90  ,899  ,899  Excelente 

   20  1,00  1,00  1,00  Excelente 

   24  ,90  ,899  ,899  Excelente 

   27  ,80  ,791  ,791  Excelente 

   28  1,00  1,00  1,00  Excelente 

   31  ,70  ,660  ,660  Buena 

   32  1,00  1,00  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0, 900   

Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora         

  3  ,90  ,900  ,900  Excelente 

   10  ,90  ,899  ,899  Excelente 

   14  ,80  ,791  ,791  Excelente 

   22  ,90  ,899  ,899  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0, 875   

Dotación de personal y recursos           

  1  ,90  ,900  ,900  Excelente 

   8  1,00  1,00  1,00  Excelente 

   9  ,80  ,791  ,791  Excelente 

   12  ,80  ,791  ,791  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0, 875   

Relaciones entre enfermeras y médicos           

  2  ,90  ,900  ,900  Excelente 

  7  ,90  ,899  ,899  Excelente 

  13  ,90  ,899  ,899  Excelente 

  17  ,90  ,899  ,899  Excelente 

  21  ,80  ,791  ,791  Excelente 

  26  ,80  ,791  ,791  Excelente 

  30  ,80  ,791  ,791  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0, 875   
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España	(Español)	

Subescala  Ítem  I‐CVI  Pc  K  Valoración (P) 

Participación de las enfermeras en asuntos del hospital       

  5  ,80  ,044  ,790  Excelente 

  6  ,90  ,010  ,899  Excelente 

   11  ,80  ,044  ,791  Excelente 

   16  ,70  ,117  ,660  Buena 

-  Hay oportunidades de ascender  18  ,50  ,246  ,337  Pobre 

   23  1,00  ,001  1,00  Excelente 

   25  ,90  ,010  ,899  Excelente 

   29  ,90  ,010  ,899  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,813   

Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado       

  4  1,00  ,001  1,00  Excelente 

   15  ,80  ,044  ,791  Excelente 

   19  ,80  ,044  ,791  Excelente 

   20  ,90  ,010  ,899  Excelente 

   24  ,80  ,044  ,791  Excelente 

   27  ,90  ,010  ,899  Excelente 

   28  ,90  ,010  ,899  Excelente 

   31  ,70  ,117  ,660  Buena 

   32  ,90  ,010  ,899  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,856   

Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora         

  3  ,80  ,044  ,790  Excelente 

   10  ,90  ,010  ,899  Excelente 

   14  ,80  ,044  ,791  Excelente 

   22  ,90  ,010  ,899  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,850   

Dotación de personal y recursos           

  1  ,80  ,044  ,790  Excelente 

   8  ,90  ,010  ,899  Excelente 

   9  1,00  ,001  1,00  Excelente 

   12  1,00  ,001  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,925   

Relaciones entre enfermeras y médicos           

  2  ,80  ,044  ,790  Excelente 

- Los médicos valoran las observaciones y juicios de 
las enfermeras 

7  ,60  ,205  ,497  Pobre 

- Los médicos reconocen las contribuciones de las 
enfermeras al cuidado de los pacientes 

13  ,50  ,246  ,337  Pobre 

   17  ,90  ,010  ,899  Excelente 

   21  ,80  ,044  ,791  Excelente 

   26  1,00  ,001  1,00  Excelente 

- Los médicos tienen a las enfermeras en gran 
estima 

30  ,20  ,044  ,163  Pobre 

    S‐CVI (Subescala)= 0,686   
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Finlandia	(Finlandés)	

Subescala 
Íte
m 

I‐CVI  Pc  K  Valoración (P) 

Participación de las enfermeras en asuntos del hospital       

  5  ,860  ,055  ,850  Excelente 

- Hay  oportunidades de que el personal de 
enfermería participe en decisiones sobre la política 
del hospital 

6  ,571  ,273  ,410  Pobre 

  11  ,857  ,055  ,849  Excelente 

  16  1,00  ,008  1,00  Excelente 

  18  ,857  ,055  ,849  Excelente 

  23  ,857  ,055  ,849  Excelente 

- Las enfermeras están implicadas en la gestión 
interna del hospital/institución (comités, grupos de 
trabajo, etc.) 

25  ,571  ,273  ,410  Pobre 

  29  ,857  ,055  ,849  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,804   

Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado       

  4  ,710  ,164  ,660  Buena 

   15  ,857  ,055  ,849  Excelente 

   19  ,714  ,164  ,658  Buena 

   20  1,00  ,008  1,00  Excelente 

   24  ,857  ,055  ,849  Excelente 

   27  ,857  ,055  ,849  Excelente 

   28  1,00  ,008  1,00  Excelente 

   31  1,00  ,008  1,00  Excelente 

   32  ,857  ,055  ,849  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,872   

Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora       

  3  ,860  ,055  ,850  Excelente 

   10  1,00  ,008  1,00  Excelente 

   14  1,00  ,008  1,00  Excelente 

   22  1,00  ,008  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,965   

Dotación de personal y recursos           

  1  ,710  ,164  ,660  Buena 

   8  ,857  ,055  ,849  Excelente 

   9  ,857  ,055  ,849  Excelente 

   12  ,857  ,055  ,849  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,820   

Relaciones entre enfermeras y médicos           

  2  1,00  ,008  1,00  Excelente 

  7  1,00  ,008  1,00  Excelente 

  13  1,00  ,008  1,00  Excelente 

  17  1,00  ,008  1,00  Excelente 

  21  1,00  ,008  1,00  Excelente 

  26  1,00  ,008  1,00  Excelente 

  30  1,00  ,008  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 1,00   
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Grecia	(Griego)	

Subescala  Ítem  I‐CVI  Pc  K  Valoración (P) 

Participación de las enfermeras en asuntos del hospital       

  5  ,70  ,117  ,660  Buena 

- Hay oportunidades de que el personal de 
enfermería participe en decisiones sobre la política 
del hospital 

6  ,50  ,246  ,337  Pobre 

   11  ,70  ,117  ,660  Buena 

   16  ,90  ,010  ,899  Excelente 

  18  ,70  ,117  ,660  Buena 

   23  ,90  ,010  ,899  Excelente 

   25  ,80  ,044  ,791  Excelente 

- El personal de enfermería tiene la oportunidad de 
formar parte de los comités hospitalarios y de 
enfermería 

29  ,60  ,205  ,497  Pobre 

    S‐CVI (Subescala)= 0,725   

Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado       

  4  ,90  ,010  ,900  Excelente 

   15  ,90  ,010  ,899  Excelente 

   19  ,80  ,044  ,791  Excelente 

   20  ,90  ,010  ,899  Excelente 

   24  ,90  ,010  ,899  Excelente 

   27  ,90  ,010  ,899  Excelente 

   28  ,70  ,117  ,660  Buena 

   31  1,00  ,001  1,00  Excelente 

   32  ,80  ,044  ,791  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,867   

Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora       

  3  ,90  ,010  ,900  Excelente 

   10  ,90  ,010  ,899  Excelente 

   14  ,80  ,044  ,791  Excelente 

   22  ,80  ,044  ,791  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,850   

Dotación de personal y recursos           

  1  ,70  ,117  ,660  Buena 

   8  ,80  ,044  ,791  Excelente 

   9  ,90  ,010  ,899  Excelente 

   12  ,90  ,010  ,899  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,825   

Relaciones entre enfermeras y médicos           

  2  1,00  ,001  1,00  Excelente 

  7  ,90  ,010  ,899  Excelente 

  13  ,90  ,010  ,899  Excelente 

  17  ,90  ,010  ,899  Excelente 

  21  1,00  ,001  1,00  Excelente 

  26  1,00  ,001  1,00  Excelente 

  30  1,00  ,001  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,957   
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Irlanda	(Inglés‐irlandés)	

Subescala  Ítem  I‐CVI  Pc  K  Valoración (P) 

Participación de las enfermeras en asuntos del hospital       

  5  ,880  ,031  ,870  Excelente 

  6  ,875  ,031  ,871  Excelente 

- El/la director/a de enfermería es visible y accesible 
al personal 

11  ,500  ,273  ,312  Pobre 

  16  ,750  ,109  ,719  Buena 

  18  ,875  ,031  ,871  Excelente 

  23  ,750  ,109  ,719  Buena 

  25  1,00  ,004  1,00  Excelente 

  29  1,00  ,004  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,829   

Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado       

  4  ,880  ,031  ,870  Excelente 

   15  1,00  ,004  1,00  Excelente 

   19  ,875  ,031  ,871  Excelente 

   20  1,00  ,004  1,00  Excelente 

   24  ,750  ,109  ,719  Buena 

   27  ,875  ,031  ,871  Excelente 

   28  1,00  ,004  1,00  Excelente 

   31  ,875  ,031  ,871  Excelente 

- Se planifica el cuidado de los pacientes de forma 
que se fomenta la continuidad de los cuidados  

32  ,500  ,273  ,312  Pobre 

    S‐CVI (Subescala)= 0,862   

Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora       

  3  ,880  ,031  ,870  Excelente 

   10  ,750  ,109  ,719  Buena 

- Se hacen elogios y reconocimiento al trabajo bien 
hecho 

14  ,625  ,219  ,520  Pobre 

- La supervisora respalda las decisiones del personal 
de enfermería, incluso si el conflicto es con un 
médico 

22  ,625  ,219  ,520  Pobre 

    S‐CVI (Subescala)= 0,720   

Dotación de personal y recursos           

  1  ,750  ,109  ,720  Buena 

- Hay tiempo y oportunidades suficientes para 
plantear problemas de cuidados de los pacientes 
con otras enfermeras. 

8  ,625  ,219  ,520  Pobre 

- Hay  suficientes enfermeras para proporcionar 
cuidados de calidad a los pacientes 

9  ,625  ,219  ,520  Pobre 

   12  ,750  ,109  ,719  Buena 

    S‐CVI (Subescala)= 0,688   
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Irlanda	(Inglés‐irlandés)	(continuación)	
 
 
           

Subescala  Ítem  I‐CVI  Pc  K  Valoración (P) 

Relaciones entre enfermeras y médicos           

  2  1,00  ,004  1,00  Excelente 

- Los médicos valoran las observaciones y juicios de 
las enfermeras 

7  ,625  ,219  ,520  Pobre 

  13  ,875  ,031  ,871  Excelente 

- Hay mucho trabajo en equipo entre enfermeras y 
médicos. 

17  ,625  ,219  ,520  Pobre 

  21  ,750  ,109  ,719  Buena 

  26  ,750  ,109  ,719  Buena 

- Los médicos tienen a las enfermeras en gran 
estima. 

30  ,625  ,219  ,520  Pobre 

    S‐CVI (Subescala)= 0,750   
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Países	Bajos	(Holandés)	

Subescala  Ítem  I‐CVI  Pc  K  Valoración (P) 

Participación de las enfermeras en asuntos del hospital       

  5  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  6  ,889  ,018  ,887  Excelente 

- El/la director/a de enfermería es visible y 
accesible al personal 

11  ,556  ,246  ,410  Pobre 

  16  ,667  ,164  ,601  Buena 

  18  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  23  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  25  ,889  ,018  ,887  Excelente 

  29  1,00  ,002  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,875   

Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado       

  4  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   15  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   19  ,778  ,070  ,761  Excelente 

   20  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   24  ,889  ,018  ,887  Excelente 

   27  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   28  ,667  ,164  ,601  Buena 

   31  ,889  ,018  ,887  Excelente 

   32  ,778  ,070  ,761  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,889   

Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora       

  3  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   10  ,889  ,018  ,887  Excelente 

   14  ,889  ,018  ,887  Excelente 

   22  1,00  ,002  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,945   

Dotación de personal y recursos           

  1  ,780  ,070  ,760  Excelente 

   8  ,889  ,018  ,887  Excelente 

   9  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   12  1,00  ,002  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,917   

Relaciones entre enfermeras y médicos           

  2  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  7  ,889  ,018  ,887  Excelente 

  13  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  17  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  21  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  26  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  30  ,778  ,070  ,761  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,952   
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Polonia	(Polaco)	

Subescala  Ítem  I‐CVI  Pc  K  Valoración (P) 

Participación de las enfermeras en asuntos del hospital       

- Hay oportunidades de desarrollo clínico y profesional  5  ,500  ,246  ,340  Pobre 

- Hay  oportunidades de que el personal de enfermería 
participe en decisiones sobre la política del hospital 

6  ,500  ,246  ,337  Pobre 

  11  ,700  ,117  ,660  Buena 

- El director de enfermería tiene el mismo poder y 
autoridad que otros directivos del hospital/institución 

16  ,500  ,246  ,337  Pobre 

- Hay oportunidades de ascender  18  ,500  ,246  ,337  Pobre 

- La gerencia escucha y responde a las preocupaciones 
de los empleados. 

23  ,600  ,205  ,497  Pobre 

- Las enfermeras están implicadas en la gestión interna 
del hospital/institución (comités, grupos de trabajo, 
etc.) 

25  ,600  ,205  ,497  Pobre 

- El personal de enfermería tiene la oportunidad de 
formar parte de los comités hospitalarios y de 
enfermería 

29  ,500  ,246  ,337  Pobre 

S‐CVI (Subescala)= 0,555           

Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado       

  4  ,700  ,117  ,660  Buena 

   15  ,800  ,044  ,791  Excelente 

- Una filosofía clara de enfermería que domina el 
entorno de cuidado al paciente 

19  ,600  ,205  ,497  Pobre 

   20  ,700  ,117  ,660  Buena 

-  Existe un programa activo de aseguramiento de la 
calidad 

24  ,500  ,246  ,337  Pobre 

   27  ,700  ,117  ,660  Buena 

- Los cuidados de enfermería se basan en un modelo 
de enfermería, en lugar de en uno médico 

28  ,600  ,205  ,497  Pobre 

- Se realizan planes de cuidados, actualizados y por 
escrito, de todos los pacientes 

31  ,500  ,246  ,337  Pobre 

- Se planifica el cuidado de los pacientes de forma que 
se fomenta la continuidad de los cuidados ((p. ej. la 
misma enfermera se encarga del mismo paciente 
todos los días) 

32  ,500  ,246  ,337  Pobre 

S‐CVI (Subescala)= 0,622           
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Polonia	(Polaco)	(Continuación)	
           

Subescala  Ítem  I‐CVI  Pc  K  Valoración (P) 

Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora       

- Las supervisoras apoyan a las enfermeras  3  ,400  ,205  ,250  Pobre 

   10  ,700  ,117  ,660  Buena 

- Se hacen elogios y reconocimiento al trabajo bien 
hecho 

14  ,500  ,246  ,337  Pobre 

   22  ,700  ,117  ,660  Buena 

    S‐CVI (Subescala)= 0,575   

Dotación de personal y recursos           

  1  ,700  ,117  ,660  Buena 

- Se hacen elogios y reconocimiento al trabajo bien 
hecho 

8  ,600  ,205  ,497  Pobre 

- Se hacen elogios y reconocimiento al trabajo bien 
hecho 

9  ,400  ,205  ,245  Pobre 

   12  ,700  ,117  ,660  Buena 

    S‐CVI (Subescala)= 0,600   

Relaciones entre enfermeras y médicos           
- Los médicos y las enfermeras tienen una buena 

relación laboral 
2  ,600  ,205  ,500  Pobre 

  7  ,700  ,117  ,660  Buena 

  13  ,700  ,117  ,660  Buena 

- Hay mucho trabajo en equipo entre enfermeras y 
médicos 

17  ,500  ,246  ,337  Pobre 

  21  ,700  ,117  ,660  Buena 

- Hay colaboración (práctica conjunta) entre 
enfermeras y médicos 

26  ,600  ,205  ,497  Pobre 

- Los médicos tienen a las enfermeras en gran estima  30  ,600  ,205  ,497  Pobre 

    S‐CVI (Subescala)= 0,629   
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Reino	Unido	(Inglés	Británico)	

Subescala  Ítem  I‐CVI  Pc  K  Valoración (P) 

Participación de las enfermeras en asuntos del hospital       

  5  ,730  ,081  ,700  Buena 

- Hay  oportunidades de que el personal de enfermería 
participe en decisiones sobre la política del hospital 

6  ,636  ,161  ,567  Pobre 

- El/la director/a de enfermería es visible y accesible al 
personal 

11  ,636  ,161  ,567  Pobre 

  16  ,818  ,027  ,813  Excelente 

  18  ,727  ,081  ,703  Buena 

- La gerencia escucha y responde a las preocupaciones 
de los empleados. 

23  ,545  ,226  ,413  Pobre 

- Las enfermeras están implicadas en la gestión interna 
del hospital/institución (comités, grupos de trabajo, 
etc.) 

25  ,636  ,161  ,567  Pobre 

  29  ,636  ,161  ,567  Pobre 

    S‐CVI (Subescala)= 0,671   

Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado       

  4  ,910  ,005  ,910  Excelente 

   15  1,00  ,000  1,00  Excelente 

   19  ,909  ,005  ,909  Excelente 

   20  1,00  ,000  1,00  Excelente 

- Existe un programa activo de aseguramiento de la 
calidad 

24  ,545  ,226  ,413  Pobre 

- Hay un programa de orientación para las enfermeras 
de nueva incorporación 

27  ,545  ,226  ,413  Pobre 

   28  ,727  ,081  ,703  Buena 

- Se realizan planes de cuidados, actualizados y por 
escrito, de todos los pacientes 

31  ,636  ,161  ,567  Pobre 

- Se planifica el cuidado de los pacientes de forma que 
se fomenta la continuidad de los cuidados ((p. ej. la 
misma enfermera se encarga del mismo paciente 
todos los días) 

32  ,636  ,161  ,567  Pobre 

    S‐CVI (Subescala)= 0,768   

Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora       

  3  ,820  ,027  ,810  Excelente 

   10  ,818  ,027  ,813  Excelente 

   14  ,909  ,005  ,909  Excelente 

   22  ,818  ,027  ,813  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,841   

Dotación de personal y recursos           

- Existen servicios de apoyo adecuados que me 
permiten pasar tiempo con mis pacientes 

1  ,640  ,161  ,570  Pobre 

   8  1,00  ,000  1,00  Excelente 

   9  ,818  ,027  ,813  Excelente 

   12  ,818  ,027  ,813  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,819   
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Reino	Unido	(Inglés	Británico)(continuación)	
 

 
 
 

 

Subescala  Ítem  I‐CVI  Pc  K  Valoración (P) 

Relaciones entre enfermeras y médicos           

  2  1,00  ,000  1,00  Excelente 

  7  1,00  ,000  1,00  Excelente 

  13  ,818  ,027  ,813  Excelente 

  17  ,909  ,005  ,909  Excelente 

  21  1,00  ,000  1,00  Excelente 

  26  1,00  ,000  1,00  Excelente 

  30  ,909  ,005  ,909  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,948   
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Suecia	(Sueco)	

Subescala  Ítem  I‐CVI  Pc  K  Valoración (P) 

Participación de las enfermeras en asuntos del hospital       

  5  ,890  ,018  ,890  Excelente 

  6  ,889  ,018  ,887  Excelente 

- El/la director/a de enfermería es visible y accesible al 
personal 

11  ,444  ,246  ,263  Pobre 

  16  ,667  ,164  ,601  Buena 

  18  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  23  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  25  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  29  ,889  ,018  ,887  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,847   

Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado       

  4  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   15  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   19  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   20  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   24  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   27  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   28  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   31  ,889  ,018  ,887  Excelente 

   32  ,889  ,018  ,887  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,975   

Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora       

  3  ,890  ,018  ,890  Excelente 

   10  ,889  ,018  ,887  Excelente 

   14  ,889  ,018  ,887  Excelente 

   22  ,778  ,070  ,761  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,862   

Dotación de personal y recursos           

  1  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   8  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   9  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   12  ,889  ,018  ,887  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,972   

Relaciones entre enfermeras y médicos           

  2  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  7  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  13  ,889  ,018  ,887  Excelente 

  17  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  21  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  26  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  30  1,00  ,002  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,984   
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Suiza	(Alemán)	

Subescala  Ítem  I‐CVI  Pc  K  Valoración (P) 

Participación de las enfermeras en asuntos del hospital       

  5  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  6  ,889  ,018  ,887  Excelente 

- El/la director/a de enfermería es visible y accesible al 
personal 

11  ,556  ,246  ,410  Pobre 

  16  ,889  ,018  ,887  Excelente 

  18  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  23  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  25  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  29  1,00  ,002  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,917   

Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado       

  4  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   15  ,889  ,018  ,887  Excelente 

   19  ,778  ,070  ,761  Excelente 

   20  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   24  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   27  ,889  ,018  ,887  Excelente 

   28  ,778  ,070  ,761  Excelente 

   31  ,889  ,018  ,887  Excelente 

   32  ,778  ,070  ,761  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,889   

Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora       

  3  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   10  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   14  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   22  ,889  ,018  ,887  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,972   

Dotación de personal y recursos           

  1  ,890  ,018  ,890  Excelente 

   8  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   9  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   12  1,00  ,002  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,973   

Relaciones entre enfermeras y médicos           

  2  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  7  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  13  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  17  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  21  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  26  1,00  ,002  1,00  Excelente 

  30  1,00  ,002  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 1,00   
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Suiza	(Francés)	

Subescala  Ítem  I‐CVI  Pc  K  Valoración (P) 

Participación de las enfermeras en asuntos del hospital       

- Hay oportunidades de desarrollo clínico y profesional  5  ,560  ,246  ,410  Pobre 

- Hay oportunidades de que el personal de enfermería 
participe en decisiones sobre la política del hospital 

6  ,444  ,246  ,263  Pobre 

  11  ,889  ,018  ,887  Excelente 

  16  ,889  ,018  ,887  Excelente 

  18  ,667  ,164  ,601  Buena 

  23  ,778  ,070  ,761  Excelente 

  25  ,778  ,070  ,761  Excelente 

  29  ,889  ,018  ,887  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,737   

Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado       

  4  ,890  ,018  ,890  Excelente 

   15  1,00  ,002  1,00  Excelente 

   19  ,778  ,070  ,761  Excelente 

   20  ,667  ,164  ,601  Buena 

   24  ,778  ,070  ,761  Excelente 

   27  ,889  ,018  ,887  Excelente 

   28  ,889  ,018  ,887  Excelente 

   31  ,889  ,018  ,887  Excelente 

   32  ,667  ,164  ,601  Buena 

    S‐CVI (Subescala)= 0,827   

Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora       

  3  ,780  ,070  ,760  Excelente 

   10  ,889  ,018  ,887  Excelente 

- Se hacen elogios y reconocimiento al trabajo bien 
hecho 

14  ,556  ,246  ,410  Pobre 

   22  1,00  ,002  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,806   

Dotación de personal y recursos           

  1  ,780  ,070  ,760  Excelente 

   8  ,778  ,070  ,761  Excelente 

   9  ,667  ,164  ,601  Buena 

   12  ,667  ,164  ,601  Buena 

    S‐CVI (Subescala)= 0,723   

Relaciones entre enfermeras y médicos           

  2  ,890  ,018  ,890  Excelente 

  7  ,889  ,018  ,887  Excelente 

- Los médicos reconocen las contribuciones de las 
enfermeras al cuidado de los pacientes 

13  ,556  ,246  ,410  Pobre 

  17  ,889  ,018  ,887  Excelente 

- Los médicos respetan a las enfermeras como 
profesionales 

21  ,556  ,246  ,410  Pobre 

  26  ,667  ,164  ,601  Buena 

- Los médicos tienen a las enfermeras en gran estima  30  ,333  ,164  ,202  Pobre 

    S‐CVI (Subescala)= 0,683   
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Suiza	(Italiano)	

Subescala  Ítem  I‐CVI  Pc  K  Valoración (P) 

Participación de las enfermeras en asuntos del hospital       

  5  1,00  ,004  1,00  Excelente 

  6  1,00  ,004  1,00  Excelente 

  11  1,00  ,004  1,00  Excelente 

  16  1,00  ,004  1,00  Excelente 

  18  1,00  ,004  1,00  Excelente 

  23  1,00  ,004  1,00  Excelente 

  25  1,00  ,004  1,00  Excelente 

  29  1,00  ,004  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 1,00   

Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado       

  4  1,00  ,004  1,00  Excelente 

   15  1,00  ,004  1,00  Excelente 

   19  1,00  ,004  1,00  Excelente 

   20  1,00  ,004  1,00  Excelente 

   24  1,00  ,004  1,00  Excelente 

   27  1,00  ,004  1,00  Excelente 

   28  1,00  ,004  1,00  Excelente 

   31  1,00  ,004  1,00  Excelente 

   32  ,875  ,031  ,871  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,986   

Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora       

  3  1,00  ,004  1,00  Excelente 

   10  1,00  ,004  1,00  Excelente 

   14  ,875  ,031  ,871  Excelente 

   22  1,00  ,004  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,969   

Dotación de personal y recursos           

  1  1,00  ,004  1,00  Excelente 

   8  ,875  ,031  ,871  Excelente 

   9  1,00  ,004  1,00  Excelente 

   12  1,00  ,004  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,969   

Relaciones entre enfermeras y médicos           

  2  1,00  ,004  1,00  Excelente 

  7  ,875  ,031  ,871  Excelente 

  13  ,875  ,031  ,871  Excelente 

  17  1,00  ,004  1,00  Excelente 

  21  1,00  ,004  1,00  Excelente 

  26  1,00  ,004  1,00  Excelente 

  30  ,875  ,031  ,871  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,946   
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USA	(Inglés	americano)	

Sub‐escala  Ítem  I‐CVI  Pc  K  Valoración (P) 

Participación de las enfermeras en asuntos del hospital       

- Hay oportunidades de desarrollo clínico y profesional  5  ,60  ,205  ,500  Pobre 

- Hay  oportunidades de que el personal de enfermería 
participe en decisiones sobre la política del hospital 

6  ,40  ,205  ,245  Pobre 

- El/la director/a de enfermería es muy visible y 
accesible al personal 

11  ,50  ,246  ,337  Pobre 

  16  ,70  ,117  ,660  Buena 

  18  ,80  ,044  ,791  Excelente 

  23  ,70  ,117  ,660  Buena 

  25  ,80  ,044  ,791  Excelente 

  29  ,90  ,010  ,899  Excelente 

S‐CVI (Subescala)= 0,675    S‐CVI (Subescala)= 0,675   

Fundamentos de enfermería para la calidad del cuidado       

  4  ,70  ,117  ,660  Buena 

   15  ,90  ,010  ,899  Excelente 

   19  ,70  ,117  ,660  Buena 

   20  1,00  ,001  1,00  Excelente 

   24  1,00  ,001  1,00  Excelente 

   27  1,00  ,001  1,00  Excelente 

   28  ,70  ,117  ,660  Buena 

- Se realizan planes de cuidados, actualizados y por 
escrito, de todos los pacientes 

31  ,60  ,205  ,497  Pobre 

   32  ,80  ,044  ,791  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,822   

Aptitud, liderazgo y apoyo de la supervisora       

  3  ,70  ,117  ,660  Buena 

-  La supervisora es una buena supervisora y líder  10  ,60  ,205  ,497  Pobre 

   14  ,90  ,010  ,899  Excelente 

   22  ,80  ,044  ,791  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,750   

Dotación de personal y recursos           

  1  ,90  ,010  ,900  Excelente 

   8  ,90  ,010  ,899  Excelente 

   9  ,80  ,044  ,791  Excelente 

   12  ,70  ,117  ,660  Buena 

    S‐CVI (Subescala)= 0,825   

Relaciones entre enfermeras y médicos           

  2  1,00  ,001  1,00  Excelente 

  7  ,90  ,010  ,899  Excelente 

  13  ,90  ,010  ,899  Excelente 

  17  1,00  ,001  1,00  Excelente 

  21  ,90  ,010  ,899  Excelente 

  26  1,00  ,001  1,00  Excelente 

  30  1,00  ,001  1,00  Excelente 

    S‐CVI (Subescala)= 0,957   
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Figura 41. Ítem 1. Existen servicios de apoyo adecuados que me permiten pasar. I‐CVI 

 

 

Figura 42. Ítem 2. Los médicos y las enfermeras tienen una buena relación laboral. I‐
CVI 
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Figura 43. Ítem 3. Las supervisoras apoyan a las enfermeras. I‐CVI 

 

  

Figura 44. Ítem 4. Existen programas activos de desarrollo profesional o formación 
continuada para enfermeras. I‐CVI 
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Figura 45. Ítem 5. Hay oportunidades de desarrollo clínico y profesional. I‐CVI 

 

 

Figura 46. Ítem 6. Hay oportunidades de que las enfermeras participen en decisiones 
sobre la gestión del hospital. I‐CVI 
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Figura 47. Ítem 7. Los médicos valoran las observaciones y juicios de las enfermeras. I‐
CVI 

 

 

Figura 48. Ítem 8. Hay tiempo y oportunidades suficientes para plantear problemas de 
cuidados de los pacientes con otras enfermeras. I‐CVI 
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Figura 49. Ítem 9. Hay suficientes enfermeras en plantilla para proporcionar cuidados 
de calidad a los pacientes. I‐CVI 

 

 

Figura 50. Ítem 10. La supervisora es una buena supervisora y líder. I‐CVI 
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Figura 51. Ítem 11. El/la director/a de enfermería es muy visible y accesible al personal. 
I‐CVI 

 

 

Figura 52. Ítem 12. Hay suficiente personal para llevar a cabo el trabajo. I‐CVI 
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Figura 53. Ítem 13. Los médicos reconocen las contribuciones de las enfermeras al 
cuidado de los pacientes. I‐CVI.  

 

 

Figura 54. Ítem 14. Se hacen elogios y reconocimiento al trabajo bien hecho. I‐CVI 
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.   

Figura 55. Ítem 15. La gerencia espera cuidados de enfermería de alta calidad. I‐CVI 

 

 

Figura 56. Ítem 16. El director de enfermería tiene el mismo poder y autoridad que 
otros directivos del hospital/institución. I‐CVI 
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Figura 57.Ítem 17. Hay mucho trabajo en equipo entre enfermeras y médicos. I‐CVI 

 

 

Figura 58. Ítem 18. Hay oportunidades de ascender I‐CVI 
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      Figura 59. Ítem 19. Existe una filosofía clara de enfermería que domina el entorno 
de cuidado al paciente. I‐CVI 

 

 

        Figura 60. Ítem 20. Se trabaja con enfermeras clínicamente competentes. I‐CVI 
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Figura 61. Ítem 21. Los médicos respetan a las enfermeras como profesionales. I‐CVI 

 

 

Figura 62. Ítem 22. La supervisora respalda las decisiones del personal de enfermería, 
incluso si el conflicto es con un médico. I‐CVI 
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Figura 63. Ítem 23. La dirección escucha y responde a las preocupaciones de los 
empleados. I‐CVI 

 

 

Figura 64. Ítem 24. Existe un programa activo de garantía de la calidad. I‐CVI 
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Figura 65. Ítem 25. Las enfermeras se involucran en la gestión interna del 
hospital/institución (comités, grupos de trabajo, etc.). I‐CVI 

 

 

Figura 66. Ítem 26. Hay colaboración (práctica conjunta) entre enfermeras y médicos. I‐
CVI 
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Figura 67. Ítem 27. Hay un programa de orientación y seguimiento para las enfermeras 
de nueva incorporación. I‐CVI 

 

 

Figura 68. Ítem 28. Los cuidados de enfermería se basan en un modelo de enfermería, 
en lugar de en uno médico. I‐CVI 
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Figura 69. Ítem 29. Las enfermeras tienen la oportunidad de formar parte de los 
comités hospitalarios y de enfermería. I‐CVI 

 

 

Figura 70. Ítem 30. Los médicos tienen a las enfermeras en gran estima. I‐CVI 
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Figura 71. Ítem 31. Se realizan planes de cuidados, actualizados y por escrito, de todos 
los pacientes. I‐CV 

 

 

Figura 72. Ítem 32. Se planifica el cuidado de los pacientes de forma que se 
fomenta la continuidad de los cuidados ((p. ej. la misma enfermera 
se encarga del mismo paciente todos los días). I‐CVI 



 

Anexo	8.	Evaluación	de	los	ítems	potencialmente	
problemáticos	en	función	de	la	subescala	
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Subescala	1.	Participación	de	las	enfermeras	en	asuntos	del	hospital	

Ítem  País  Idioma  NE  A  I‐CVI  Pc  K  Valoración (F) 

5 
Polonia  Polaco  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

Suiza  Francés   9  5  0,56  0,25  0,41  Débil 

6 

Grecia  Griego  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

Finlandia  Finlandés  7  4  0,57  0,27  0,41  Débil 

Polonia  Polaco  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

Reino Unido  Inglés  11  7  0,64  0,16  0,57  Débil 

Suiza  Francés   9  4  0,44  0,25  0,26  Pobre 

11 

Irlanda  Irlandés  8  4  0,50  0,27  0,31  Pobre 

Países Bajos  Holandés  9  5  0,56  0,25  0,41  Débil 

Suecia  Sueco  9  4  0,44  0,25  0,26  Pobre 

Reino Unido  Inglés  11  7  0,64  0,16  0,57  Débil 

Suiza  Alemán   9  5  0,56  0,25  0,41  Débil 

16 
Alemania  Alemán  5  3  0,60  0,31  0,42  Débil 

Polonia  Polaco  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

18 
Polonia  Polaco  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

España  Español  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

23 
Polonia  Polaco  10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 

Reino Unido  Inglés  11  6  0,55  0,23  0,41  Débil 

25 

Bélgica  Holandés  10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 

Finlandia  Finlandés  7  4  0,57  0,27  0,41  Débil 

Polonia  Polaco  10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 

Reino Unido  Inglés  11  7  ,64  0,16  0,57  Débil 

29 

Bélgica  Francés   7  4  0,57  0,27  0,41  Débil 

Grecia  Griego  10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 

Polonia  Polaco  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

Reino Unido  Inglés  11  7  0,64  0,16  0,57  Débil 
 

	

Subescala	2.	Fundamentos	de	enfermería	para	la	calidad	del	cuidado.		

Ítem  País  Idioma  NE  A  I‐CVI  Pc  K  Valoración (F) 

19  Polonia  Polaco  10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 

24 

Bélgica  Francés  7  4  0,57  0,27  0,41  Débil 

Polonia  Polaco  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

Reino Unido  Inglés  11  6  0,55  0,23  0,41  Débil 

27  Reino Unido  Inglés  11  6  0,55  0,23  0,41  Débil 

28  Polonia  Polaco  10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 

31 
Polonia  Polaco  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

Reino Unido  Inglés  11  7  0,64  0,16  0,57  Débil 

32 

Irlanda  Irlandés  8  4  0,50  0,27  0,31  Débil 

Polonia  Polaco  10  5  0,50  0,25  0,34  Débil 

Reino Unido  Inglés  11  7  0,64  0,16  0,57  Débil 
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Subescala	3.	Aptitud,	liderazgo	y	apoyo	de	la	supervisora.		

Ítem  País  Idioma  NE  A  I‐CVI  Pc  K  Valoración (F) 

3  Polonia  Polaco  10  4  0,40  0,21  0,25  Pobre 

14 

Bélgica  Francés  7  3  0,43  0,27  0,21  Pobre 

Irlanda  Irlandés  8  5  0,63  0,22  0,52  Débil 

Polonia  Polaco  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

Suiza  Francés  9  5  0,56  0,25  0,41  Débil 

22  Irlanda  Irlandés  8  5  0,63  0,22  0,52  Pobre 

 

	

Subescala	4.	Dotación	de	personal	y	recursos	

Ítem  País  Idioma  NE  A  I‐CVI  Pc  K  Valoración (F) 

1  Reino Unido  Inglés  11  7  0,64  0,16  0,57  Débil 

8 
Irlanda  Irlandés  8  5  0,63  0,22  0,52  Débil 

Polonia  Polaco  10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 

9 
Irlanda  Irlandés  8  5  0,63  0,22  0,52  Débil 

Polonia  Polaco  10  4  0,40  0,21  0,25  Pobre 

 

 

Subescala	5.	Relaciones	entre	enfermeras	y	médicos	

Ítem  País  Idioma  NE  A  I‐CVI  Pc  K  Valoración (F) 

2  Polonia  Polaco  10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 

7 
Irlanda  Irlandés  8  5  0,63  0,22  0,52  Débil 

España  Español  10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 

13 
Suiza  Francés  9  5  0,56  0,25  0,41  Débil 

España  Español  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

17 
Irlanda  Irlandés  8  5  0,63  0,22  0,52  Débil 

Polonia  Polaco  10  5  0,50  0,25  0,34  Pobre 

21  Suiza  Francés  9  5  0,56  0,25  0,41  Débil 

26  Polonia  Polaco  10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 

30 

Irlanda  Irlandés  8  5  0,63  0,22  0,52  Débil 

Polonia  Polaco  10  6  0,60  0,21  0,50  Débil 

Suiza  Francés  9  3  0,33  0,16  0,20  Pobre 

España  Español  10  2  0,20  0,04  0,16  Pobre 
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