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Mejorar el pensamiento permite a las enfermeras desarrollar la mejor herramienta
de que disponen: ellas mismas. Esto significa clarificar quién eres ta4 como
persona, y como tus actitudes, asunciones, marcos de referencia y tendencias a
estereotipar afectan a la toma de decisiones y como nuestras conductas y
elecciones personales afectan a la comunicacion y a las relaciones
interpersonales.

Ruth Hansten, enfermera
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Resumen

RESUMEN

El pensamiento critico es un proceso cognitivo que representa la capacidad de
reflexionar sobre el propio razonamiento con el objetivo de maximizar los
resultados positivos y minimizar los errores a la hora de tomar decisiones. Un
entorno sanitario complejo y cambiante, con una mayor necesidad de cuidados
centrados en el paciente y una practica basada en la evidencia, son factores que
contribuyen a enfatizar el pensamiento critico como competencia inherente a la
profesion. La capacidad del profesional de enfermeria para conseguir mejorar la
calidad de cuidados depende, en gran parte, de desarrollar habilidades de
pensamiento critico para mejorar la decision diagndstica. El pensamiento critico es
un proceso que puede ser incorporado durante la etapa profesional, sin embargo,
siguen sin resolverse algunos problemas asociados a él: su ambigiedad
conceptual, su complejidad en la medicion y la ain poca evidencia cientifica sobre
la validez de determinadas estrategias de promocion,

A nivel tedrico, una de las autoras que ha realizado una mayor aportacion al tema
es Alfaro-LeFevre. Esta autora plantedé un modelo circular de pensamiento critico
de cuatro componentes. Este modelo teérico, sin embargo, no ha sido
operativizado.

Con frecuencia, la investigacion se ha centrado en analizar el pensamiento critico
en el &mbito de la formacion universitaria. Mientras que las investigaciones en el
ambito asistencial son escasas y con resultados inconsistentes. Por otra parte, no
se han encontrado investigaciones en el ambito nacional que aporten informacion
sobre propiedades métricas de ningun instrumento capaz de explorar los
componentes de pensamiento critico en enfermeras en su practica clinica.

Partiendo de esta necesidad y con la idea de explorar el constructo de
pensamiento critico en la practica enfermera, la presente investigacion tuvo por
objeto disefiar y validar un instrumento que contemplara los componentes de
pensamiento critico en enfermeras asistenciales y poder determinar los factores
gue pueden mejorar su capacidad y precision diagndésticas.

A partir del marco tedrico de Alfaro-LeFevre se disefidé un instrumento para evaluar
el pensamiento critico de las enfermeras asistenciales de unidades de
hospitalizacion, nombrado Cuestionario de Evaluacién del Pensamiento Critico en
la Practica Enfermera (CuPCPE) y se administr0 a una muestra de 339 de



Resumen

enfermeras asistenciales de un hospital de tercer nivel de la provincia de
Barcelona, durante los meses de marzo y abril de 2015.

Posteriormente, se realizaron los andlisis de los datos con pruebas descriptivas,
métricas y de correlacion. Los resultados obtenidos fueron acordes con el modelo
tedrico, evidenciando que el pensamiento critico es un concepto multidimensional,
y confirmando que puede ser explicado por cuatro componentes. Por otra parte, el
CuPCPE demostré ser un instrumento fiable (o = .96) para medir el constructo de
pensamiento critico, ademas de presentar buena estabilidad temporal (Coeficiente
de Correlacion Intraclase de .77).

También se observd que las enfermeras asistenciales presentaban niveles
moderados de habilidades en pensamiento critico.

Entre otros resultados destacables, se evidencid que habia una relacion
estadisticamente significativa entre habilidades de pensamiento critico y: la edad
(p< .001); los afios de experiencia laboral (p< .001); la unidad asistencial
(p< .001); la experiencia en la misma unidad asistencial (p< .001); el turno laboral
(p=.001); el tipo de contrato laboral (p< .001); la categoria profesional (p< .001); el
nivel académico (p< .001); y la formacion especifica en metodologia enfermera
(p< .001). No se encontr6 ninguna relacion estadisticamente significativa entre las
habilidades de pensamiento critico y el género (p= .306).

Los resultados permitieron concluir que el modelo teérico planteado por Alfaro-
LeFevre para la exploracion del pensamiento critico en enfermeras en el ambito
clinico era valido. También se concluyd que el pensamiento critico esta
relacionado con determinadas variables socio demograficas y profesionales. Por
altimo, los resultados de las propiedades psicométricas del CuPCPE apoyan su
utilidad en el ambito clinico y en futuras investigaciones relacionadas con la
exploracion del pensamiento critico.

Palabras clave:

Pensamiento critico en enfermeria, juicio clinico, toma de decisiones, proceso
enfermero, razonamiento clinico, razonamiento diagndstico, validacion de
cuestionario.



Abstract

ABSTRACT

Critical thinking is a cognitive process that represents the ability to reflect on own
reasoning in order to maximize positive outcomes and minimize mistakes when
making decisions. A complex and changing healthcare environment, with a greater
need for patient-centered care and evidence-based practice, are contributing
factors to emphasize critical thinking as an educational and professional
competence. The ability of the nurse in order to improve the quality of care
depends, in large part, to develop critical thinking skills to improve diagnostic
decision. Critical thinking is a process that can be incorporated during the
professional stage, however some issues remain unresolved associated with it, its
conceptual ambiguity, complexity measurement and still little scientific evidence on
the validity of certain strategies promotion.

Theoretically, an author who has made a major contribution to the subject is Alfaro-
LeFevre. This author proposed a circular four components critical thinking model.
This theoretical model, however, has not been operationalized.

Often the research has focused on analyzing the critical thinking in the field of
university education. While research in the healthcare field are scarce and
inconsistent results. Moreover, they have not found research at the national level to
provide information on metric properties of any instrument capable of exploring the
components of critical thinking in nurses in their clinical setting.

Based on this need, with the idea of exploring the construct of critical thinking in
clinical nurses, this research aimed to design and validate an instrument that
contemplate the components of critical thinking in care nurses and to determine the
factors that can improve their ability and diagnostic accuracy.

Based on the theoretical framework Alfaro-LeFevre an instrument was designed to
assess critical thinking of nurses care inpatient units, named assessment
questionnaire critical thinking in practical nurse (CuPCPE) and administered to a
sample of 339 nurses care of a tertiary hospital in the province of Barcelona, during
the months of March and April 2015.

Subsequently the descriptive metric and correlation analyzes were performed. The
results were consistent with the theoretical model, showing that critical thinking is a
multidimensional concept, consists of four components. Moreover, the CuPCPE
proved to be a reliable instrument (o= .96) to measure the construct of critical
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thinking, besides presenting good temporal stability (Coefficient of Intraclass
Correlation .77).

It was also noted that clinical nurses had moderate levels of critical thinking skills.

Among other notable results, it was observed that there was a statistically
significant relationship between critical thinking skills and: the age (p<.001); b) the
years of work experience (p<.001); the care unit (p<.001); the experience the same
care unit (p<.001); the work shift (p= .001); the type of employment contract (p
<.001); the professional category (p<. 001); the academic level (p<. 001), and the
specific training in nursing methodology (p<. 001). No statistically significant
relationship between critical thinking skills and gender found (p=.306).

The results concluded that the theoretical model proposed by Alfaro-LeFevre for
exploration of critical thinking among nurses in clinical settings was valid. It was
also concluded that critical thinking is related to certain demographic variables and
professional partner. Finally the results of the psychometric properties of CUPCPE
support its usefulness in clinical practice and future research related to the
exploration of critical thinking.

Key words:

Critical thinking in nursing, clinical judgment, decision making, nursing process,
clinical reasoning, diagnostic reasoning, validation questionnaire.
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Introduccion y justificacion del estudio

El pensamiento nos ayuda a procesar y construir conocimiento, nos hace
conscientes de nuestro mundo real y nos permite analizar, comprobar, inferir,
concluir, emitir juicios o, simplemente, pensar sin ningun otro objetivo especifico.
En muchas ocasiones, la informacion se procesa de manera automatica,
especialmente cuando la comunicacion que se construye no es de interés. Este
proceso carece de estructura definida y se utiliza en todos los ambitos de la vida
cotidiana.

Sin embargo, existe otro nivel de proceso mental, sisteméatico, reflexivo,
deliberado, autodirigido y orientado a la accion, donde la persona hace uso de
conceptos, destrezas y actitudes para crear nuevas respuestas a las situaciones.
Es precisamente en este nivel donde se encuentra el pensamiento critico. Hoy en
dia, la practica reflexiva, el razonamiento y el pensamiento critico son términos
habituales en el &mbito de la practica enfermera.

Cuidar, en el mas amplio sentido de la expresion, tiene una repercusion directa en
la recuperacion de la salud de las personas y en la prevencion de complicaciones
derivadas de las caracteristicas individuales de la persona, su enfermedad y
comorbilidades, estado psicoemocional y tratamiento farmacologico, asi como de
los procedimientos diagndsticos o terapéuticos.

Llevar a cabo este sistema de vigilancia y proteccion de la integridad y seguridad
de las personas que cuida, implica que la enfermera® sea capaz, por un lado, de
identificar aquellos signos indicadores de alerta del desarrollo de un problema vy,
por otro, tener la capacidad suficiente para actuar de forma consecuente.

La capacidad del profesional de enfermeria para poder gestionar eficazmente la
gran cantidad de informacién y datos que recibe depende, en gran parte, del
desarrollo de habilidades de pensamiento critico.

El pensamiento critico ha sido identificado como un elemento esencial en la
practica clinica, sin embargo, no hay constancia de que se revise rutinariamente
una evaluacion de esa competencia. Por otra parte, las enfermeras aprenden a

1 . . .

Del mismo modo que lo hace el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), cuando el documento
hace referencia a la “enfermera”, hay que entender que se esta refiriendo a los profesionales de
los dos géneros.
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pensar criticamente en el entorno académico, pero parecen existir dificultades en
la transicion de la aplicacion de las habilidades de pensamiento critico al entorno
clinico.

Mi interés por el pensamiento critico enfermero tiene sus origenes en el afio 2004,
cuando el Hospital Universitari Vall d’Hebron inicia un proyecto de cambio de
modelo de cuidados, que cont6 con la colaboracion de la Escuela Universitaria de
Enfermeria Vall d’Hebron (Universidad Autonoma de Barcelona).

La base de ese proyecto fue la transformacion de una practica basada en un
modelo centrado en la patologia a la adopcién de un modelo tedrico de referencia:
el modelo de Virginia Henderson.

La primera fase del proyecto tuvo como objetivo disefiar e implementar un
instrumento de registros clinicos que facilitara la introduccién de la metodologia en
la practica clinica enfermera. Es en esta fase, cuando me incorporo como
enfermera referente en cuidados con diversos objetivos: contribuir a la elaboracién
y desarrollo del proyecto, hacer participes a los profesionales y sensibilizarlos en
el cambio de modelo de cuidados.

Posteriormente, durante los afios 2005 y 2006 tiene lugar una segunda fase con el
desarrollo y revisiobn de los estandares de la préactica enfermera (planes de
cuidados, procedimientos y protocolos). Es a partir del afio 2006 cuando se inicia
el desarrollo y la implementacion de un sistema de informatizacién de los registros
enfermeros, como parte integrante de la nueva historia clinica electrénica en los
hospitales del Institut Catala de la Salut.

Para consolidar la adopcion de una practica sistematica y reflexiva, se utilizaron
diferentes estrategias como: sesiones de trabajo, talleres de discusion y analisis
de casos. No obstante, no todas las enfermeras implantaron esta metodologia de
trabajo, y las que lo hicieron, no lo realizaron ni de la misma forma, ni con la
misma intensidad.

Es a partir de este momento, cuando empezd mi interés por el analisis del
pensamiento critico en la practica enfermera, con el objetivo de explorarlo para
poder establecer estrategias para su promocion.

Al indagar sobre trabajos que habian investigado el constructo pensamiento
critico, publicados en las principales bases de datos internacionales en el ambito
de las ciencias de la salud como son: PUBMED-MEDLINE, CINHAL y LILACS,
entre enero de 1999 y enero de 2016, se obtuvieron 180 trabajos publicados en
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funcion de los términos de bUsqueda®. Mayoritariamente fueron trabajos
descriptivos, varios articulos de revision y, en una proporcion mucho menor,
aunque publicados mas recientemente, trabajos experimentales y cualitativos.

Respecto al origen, la mayor parte de las investigaciones procedian de Estados
Unidos. ElI hecho de que organizaciones como la American Association of
Colleges (1998), la American Nurses Credentialing Center (2010), o la National
League for Nursing (1992) hayan potenciado la importancia de los atributos del
pensamiento critico tanto en estudiantes como en profesionales de enfermeria, asi
como en la préctica clinica avanzada, puede contribuir a explicar este fendmeno.
(Shinnick, Woo & Evangelista, 2012).

Con esta revisibn se ha podido constatar dos aspectos béasicos: que el
pensamiento critico es un tema de interés en enfermeria y que plantea
considerables dificultades en términos de investigacion.

En relacion a los factores que pueden explicar el interés por este tema durante la
Gltima década, estos son principalmente el aumento en la complejidad de los
cuidados de los pacientes y el avance tecnolégico que configura escenarios
complejos para la toma de decisiones. También han influido las mayores
expectativas de los pacientes en su atencion, precisando mayores habilidades de
pensamiento critico para poder dar respuesta a los problemas clinicos, asi como la
estrecha relacion entre el pensamiento critico en las enfermeras y la precision
diagnéstica vy, por lo tanto, la calidad en los cuidados. Por ultimo, cabe resefar el
desarrollo y ampliacion del ambito competencial de la enfermera (Chan, 2013a;
Lewis, Strachan, & Smith, 2012).

Con respecto a las dificultades de investigacidon del constructo, la primera
dificultad evidenciada es la confusion detectada en la literatura sobre la utilizacion
de conceptos diferentes usados como sin6bnimos de pensamiento critico:
resolucién de problemas (problem solving), toma de decisiones (decision making),
juicio clinico (clinical judgment), razonamiento clinico (clinical reasoning) y
razonamiento diagndstico (diagnostic reasoning) (Victor-Chmil, 2013; Zuriguel
Pérez et al. 2015). Esta falta de terminologia Unica apunta hacia la complejidad de
describir un mismo fenémeno.

Una segunda dificultad evidenciada es la no existencia de una descripcion
conceptual gue fundamente la investigacion (Brunt, 2005a), siendo definiciones no
especificas para el contexto de enfermeria las mas referenciadas (Atay &

2 Términos de busqueda utilizados a partir de palabras clave y major heading, major topic y MESH:
competence critical thinking, decision making, judgment, problem solving and nursing.
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Karabacak, 2012; Carter, Creedy & Sidebotham, 2015; Pitt, Powis, Levett-Jones, &
Hunter, 2015; Wood & Toronto, 2012). Consolidar la conceptualizacion de
pensamiento critico, adaptado al actual sistema de salud y en concreto al ambito
clinico, favoreceria un mejor conocimiento de este proceso. Conocimiento que
podria disminuir la complejidad que comporta su investigacion.

La tercera dificultad detectada es el numero limitado de estudios que exploran el
pensamiento critico en la practica clinica. A pesar de existir un amplio acuerdo en
afirmar que el pensamiento critico es una competencia de enfermeria, no hay
constancia de que se revise rutinariamente una evaluacion de esa competencia
(Lechasseur, Lazure, & Guilbert, 2011). EI pensamiento critico aplicado a la
practica clinica puede favorecer un ejercicio profesional basado en la evidencia y
promover los aspectos competenciales de la profesion, asi como obtener mejores
resultados en los pacientes, al favorecer una atencion segura, competente y una
practica de clinica avanzada (Chang et al., 2011; Chao et al., 2013; Feng, Chen,
Chen, & Pai, 2010a).

Otra de las dificultades evidenciadas es la falta de consenso a la hora de
determinar cudles son las variables de influencia en las habilidades de
pensamiento critico. A pesar de que variables sociodemograficas y profesionales
han sido examinadas por diversos investigadores, los resultados presentados han
sido inconsistentes (Shoulders, Follett, & Eason, 2014). Conocer estas variables
de influencia permitiria la implementacion de estrategias especificas de promocién
de habilidades de pensamiento critico.

Otra dificultad se evidencia en la definicion empirica del constructo pensamiento
critico. Existe una falta de unanimidad sobre cémo medir los componentes de
pensamiento critico en estudiantes, siendo los resultados variados y a menudo
contradictorios. Algunos autores sefialan que los instrumentos que se disponen
actualmente pueden no medir aspectos relevantes del pensamiento critico en
enfermeria (Wangensteen, Johansson, Bjorkstrém, & Nordstrom, 2011).

Por otra parte, no se han encontrado investigaciones en el ambito nacional que
aporten informacién sobre propiedades métricas de ningun instrumento capaz de
explorar los componentes de pensamiento critico en enfermeras en su entorno
clinico. La profesion de enfermeria no ha adoptado un estandar de evaluacion del
pensamiento critico, lo cual dificulta poder generalizar resultados.

El trabajo de investigacion que aqui se plantea pretende contribuir a incrementar la
evidencia cientifica sobre el constructo de pensamiento critico. Partiendo de un
modelo conceptual ampliamente referenciado y reconocido, el modelo circular de
pensamiento critico de Alfaro-LeFevre, en esta investigacion se propone: (1)
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disefiar un instrumento de evaluacion vinculado al modelo tedrico de Alfaro-
LeFevre, (2) evaluar el pensamiento critico en la préactica clinica enfermera y (3)
analizar la relacion de ciertas variables sociodemograficas, académicas y
profesionales con el pensamiento critico.

La decision de eleccién del marco tedrico basado en los planteamientos de Alfaro-
LeFevre para la construccion del instrumento se debe, fundamentalmente, a tres
razones. En primer lugar, porque este planteamiento parte de la vision del
pensamiento critico como un proceso a partir del cual se genera saber enfermero,
desarrollando un modelo propio de decisién clinica a través de la reflexiéon. En
segundo lugar, este modelo tedrico relaciona los elementos del pensamiento
critico con la disciplina enfermera a través de proceso enfermero y la solucion de
problemas. Por ultimo, Alfaro-LeFevre propone una definicibn de pensamiento
critico dirigido a las necesidades de la persona, del cuidador y de la enfermera
competente para prestar cuidados de calidad.

El estudio se ha estructurado en ocho capitulos. El primer capitulo revisa la
fundamentacion tedrica del objeto de estudio de esta investigacion y se articula en
cinco subcapitulos. En el primer subcapitulo se enmarca el contexto historico-
filosofico del pensamiento critico, desde sus origenes en la Grecia clasica hasta la
época contemporanea. En el segundo subcapitulo se revisa el concepto de
pensamiento critico desde diferentes perspectivas teoricas en disciplinas como la
psicologia, la filosofia y la educacion. En el tercer subcapitulo se contextualiza el
pensamiento critico desde la disciplina enfermera, se definen los términos afines al
constructo y se describen los modelos tedricos enfermeros de pensamiento critico.
En el cuarto subcapitulo se fundamenta el modelo que constituye la base de esta
investigacion: el modelo circular de pensamiento critico de Alfaro-LeFevre. En el
quinto subcapitulo se explora la medida del pensamiento critico, describiendo los
principales instrumentos creados hasta la fecha.

En el segundo capitulo se desarrollan los objetivos y las hipé6tesis de la
investigacion. En el tercer capitulo se detallan las cuestiones metodolégicas como
son: el disefio del estudio, los participantes, las variables a analizar, el proceso de
construccion del instrumento, el procedimiento y la descripcidbn del andlisis
estadistico realizado. En el cuarto capitulo se presentan los resultados obtenidos
del estudio en relacion a objetivos planteados y en el quinto capitulo se contrastan
los resultados con las evidencias disponibles. En el sexto capitulo se analizan las
limitaciones del estudio y las lineas de investigacion futuras y, por ultimo, en el
séptimo capitulo se describen las conclusiones, realizadas a partir de los hallazgos
de esta investigacion.
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Marco conceptual

1.1. Contexto historico-filosoéfico del pensamiento critico

Los origenes del pensamiento racional se encuentran en Grecia, aunque también
ejercieron influencia otras culturas como la mesopotamica, la egipcia, la hebrea y
la hindu, sobre el pensamiento griego. Tales de Mileto (585 a.C.) es el primer
fildsofo que postula un principio a partir del cual se pude explicar el origen de
todas las cosas, arché, como concepto que significa el elemento que no necesita
de ningun otro para subsistir. Puede considerarse a Tales de Mileto como uno de
los primeros filosofos en trascender el tradicional enfoque mitologico que
caracterizo la filosofia griega de siglos anteriores (Campos, 2007; Fischl, 1994).

En el siglo VI a. C. Pitagoras (572 a.C.) fundé la escuela pitagorica que se dedico
a explicar el arché a través de los numeros, considerando el nUmero no como algo
abstracto sino algo real. Heréclito (550 a.C.) parte del dinamismo y del movimiento
del universo y considera el l6gos (palabra) como el principio que regula todo el
movimiento de la realidad. Parménides (530 a.C.) y los seguidores de la escuela
eleatica refutaron la idea del dinamismo y apoyaron una pluralidad de realidades.
Anaxagoras (500 a.C.) parte de la teoria de que en el mundo hay muchas
particulas autosuficientes que se unen y dan vida. El gran aporte de Anaxagoras al
pensamiento filosofico es precisamente haber introducido en la explicacion del
universo el nous (entendimiento) como fuerza motora de todo cuanto existe.
Posteriormente, Demaocrito (460 a.C.) desarroll6 la teoria atdbmica del universo,
donde difundié que toda la materia no es mas que una mezcla de elementos
originarios que poseen las caracteristicas de inmutabilidad y eternidad concebidos
como entidades infinitamente pequefias y, por tanto, imperceptibles para los
sentidos, los atomos.

Fue con Sécrates (470 a.C.- 399 a.C.) que la filosofia inici6 un cambio de rumbo,
centrandose en la busqueda de la verdad. Socrates desarrolld6 su método basado
en el didlogo y en la dialéctica en el cual, a través del razonamiento inductivo, se
podria esperar alcanzar la definicion universal de los términos objeto de
investigacion.

Socrates ejercio un influencia directa en los pensamientos de Platon (427 a.C.-
347 a.C.) preocupandose por el tema de como es posible el conocimiento y
defendiendo que el conocimiento de la cosas se alcanza mediante la dialéctica.
Para Platon el punto culminante del saber es el conocimiento, porque concierne a
la razén y no a la experiencia. La razoén utilizada de forma debida, conduce a ideas
gue son ciertas y los objetos de esas ideas racionales son sustancias que
constituyen el mundo real.
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A diferencia del idealismo de Platon, el defensor del realismo es Aristoteles (384
a.C.-322 a.C.) que ha pasado a la historia como el primer sistematizador de la
l6gica. Para Aristételes el lenguaje posee una estructura proposicional y a partir de
ella sistematiza la estructura légica del pensamiento, siendo las unidades minimas
de esta estructura los conceptos y formando éstos la proposicion. El
razonamiento, objeto basico del pensamiento critico se construye con
proposiciones. Por lo tanto, el pensamiento tiene una estructura légica que puede
ser analizada sistematicamente. Segun Aristoteles, cuando el pensamiento que
analizamos no cumple las leyes de la l6gica, dicho pensamiento incurre en falacias
y no cumple con las condiciones necesarias para que sea un pensamiento valido.

Si bien la filosofia griega habia centrado su reflexion en la determinaciéon del
objeto, la filosofia medieval centré su atencion en Dios. Filosofia y religion fueron
las bases de la filosofia medieval. Santo Tomas de Aquino (1224-1274) es la
principal figura del pensamiento escolastico del siglo Xlll. ElI enfoque del
pensamiento critico por él enunciado signific6 un importante avance. Su técnica
consistia en considerar y responder todas las criticas a sus propias ideas antes de
empezar a escribir, de esta forma podia anticiparse a las inquietudes del lector y
darles respuesta (Fischl, 1994).

En este periodo también destaca Guillermo de Ockham (1280-1349), pensador
franciscano, exponente del nominalismo. A él se le atribuye un principio
metodoldgico y filoséfico denominado la Navaja de Ockham. Segun este principio
cuando dos teorias en igualdad de condiciones tienen las mismas consecuencias,
la teoria mas simple tiene mas probabilidades de ser correcta que la compleja.
Exponente que, aplicado al pensamiento critico, supondria que la solucibn mas
simple es la mejor solucion.

En el renacimiento (siglos XV y XVI), varias escuelas en Europa continuaron el
estudio del pensamiento critico. En Inglaterra, la figura capital de la filosofia
renacentista fue Francis Bacon (1561-1626) quien consideré que la mente no se
puede orientar por sus tendencias naturales. Bacon establecié las bases para la
ciencia moderna con énfasis en los procesos de organizacién de la informacion.

En opinion de la mayoria de historiadores se tiende a considerar a René
Descartes (1596-1650) con su filosofia racionalista, como el iniciador de la filosofia
moderna. Descartes, en su busqueda hacia el conocimiento absolutamente cierto,
desarroll6 un método de pensamiento critico basado en la duda metodica, que
consiste en hacer de la duda un camino que lleva a la verdad y evita el error.

Charles Montesquieu, Francois Arouet (Voltaire) y Denis Diderot (1697-1778)
también realizaron algunas contribuciones al pensamiento critico en el siglo XVIII.
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Todos ellos comenzaron con la premisa de que la mente humana, cuando es
disciplinada por la razén, es capaz de comprender la naturaleza del mundo social
y politico.

Otro filosofo destacable en esta época es Immanuel Kant (1724-1804) cuya
filosofia kantiana, llamada filosofia critica, se desarrolla a partir de una nueva
solucion del problema del conocimiento segun la cual los elementos formales y los
elementos materiales del conocimiento han de colaborar para que éste pueda
darse. Para Kant el sujeto es el elemento activo del conocimiento, los objetos se
adaptan al modo de conocer al sujeto y giran en torno a él. Kant introduce la
primicia de la razon practica sobre la teodrica.

En el siglo XIX, y en el contexto del positivismo francés, destaca el trabajo entorno
al pensamiento critico extendido al dominio de la vida social por Auguste Comte
(1798-1857). La filosofia de Comte esté vinculada con la revuelta moderna que
inicié Francis Bacon.

John Dewey (1859-1952) educador, psicélogo Y filosofo, es considerado como uno
de los primeros postulantes de pensamiento critico en los Estados Unidos. Dewey
dej6 clara la distincién entre el pensamiento ordinario y el pensamiento reflexivo.
Para muchos autores pertenecientes al movimiento del pensamiento critico fue
precisamente el énfasis sobre el pensamiento reflexivo el que realmente dinamizé
el pensamiento critico del siglo XX.

Otro filésofo, Jirgen Habermas (1929), es el representante del pensamiento critico
de la Escuela de Frankfurt. Habermas sintetizdé diversas corrientes filosoficas,
desde la fenomenologia hasta la hermenéutica y el psicoandlisis, proponiendo
una nueva teoria de la sociedad. Precisamente, sus inquietudes politicas y
sociales fueron las que obligaron a reflexionar sobre la racionalidad y a proponer
un modelo discursivo de razon que puede servir de fundamento para las diversas
disciplinas cientificas.

El andlisis histérico de las tendencias filoséficas permite constatar que el
pensamiento critico ha supuesto una constante a lo largo de la historia y cada
disciplina ha aportado diferentes perspectivas en el analisis del constructo.
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1.2. Perspectivas tedricas sobre pensamiento critico

La revision de diferentes definiciones formuladas en torno al pensamiento critico
pone en evidencia la disparidad de conceptos que se incluyen bajo esta
denominacion y su estrecha relacion con el marco disciplinar y epistemologico
desde el cual emanan. Esta pluralidad de concepciones, si bien es enriquecedora,
genera conflictos en el momento de realizar andlisis, comparar resultados vy
formular conclusiones respecto a grupos con caracteristicas similares.

John Dewey (1933) se refiridé al pensamiento critico como pensamiento reflexivo,
el cual supone un estado de duda, de dificultad mental, en el cual se origina el
pensamiento, y un acto de busca, de investigacion, para encontrar algin material
que esclarezca la duda. Para Dewey, la naturaleza del problema determina la
finalidad del pensamiento y la finalidad controla el proceso de pensar. Dewey
define el pensamiento critico como activo, persistente y cuidadoso.

El psicologo Robert Glaser (1941) participd activamente en el movimiento del
pensamiento critico a partir de los trabajos de Dewey. Definié el pensamiento
critico como un conjunto de actitudes, conocimientos y habilidades. Estos
componentes incluyen: la actitud de indagacion que implica capacidad de
reconocer la existencia de problemas, el discernimiento en crear inferencias
validas, las abstracciones y generalizaciones y las habilidades en la aplicaciéon de
las anteriores actitudes y conocimientos.

Es importante también mencionar al educador de la Universidad de Chicago
Benjamin Bloom. Bloom junto con Krathwohl (1956) disefiaron una taxonomia
jerarquica de capacidades cognitivas que consideraron necesarias para el
aprendizaje y que resultaban Utiles para la medida y evaluacion de las
capacidades del individuo. Las seis categorias incluidas en la taxonomia son:
conocimiento, comprensién, aplicacion, analisis, sintesis y evaluacion.

El filésofo John McPeck (1981) definid el pensamiento critico como escepticismo
reflexivo. Escepticismo como el progreso avanzado hacia la resolucién de
problemas y la reflexion como la deliberacion que ofrece alternativas plausibles.
Esta corriente cuestiona la idea primordial de que el pensamiento critico es un
conjunto de habilidades que pueden desarrollarse en lo general y después
transferirse a diferentes areas ya que, para el autor, este tipo de pensamiento se
da en un contexto especifico.
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El tedrico y psicologo Robert Ennis (1987), definio el pensamiento critico como un
pensamiento reflexivo razonable que se centra en estudiar en qué creer o no. Con
esta definicién, se establece en primer lugar, que el pensamiento critico es un
pensamiento fundamentalmente razonable, con predominio de la razén sobre
otras dimensiones del pensamiento. Por otra parte, sostiene que es un
pensamiento que analiza los resultados de su propia reflexion. Otra caracteristica
es que se trata de un pensamiento totalmente orientado hacia la accion. Ennis
(1987) identific6 una serie de actitudes o disposiciones que pueden ser de dos
tipos, hacia el pensar y hacia los procesos del pensamiento. Entre las primeras
destacan disposiciones tales como: la tolerancia de la ambigledad, la voluntad de
suspender juicios, el respeto por la evidencia y por el uso de la razén, la
disposicion para alterar un juicio cuando la razén y la evidencia asi lo requieren y
el respeto objetivo de la verdad. Entre las segundas se destaca la disposicién de
buscar tanta informacién como sea posible antes de emitir juicios, de considerar
diferentes alternativas antes de escoger una que aparentemente sea aceptable, y
la flexibilidad para cambiar y aceptar enfoques y puntos de vista diferentes a los
propios.

El educador Stephen Brookfield (1987) compard el pensamiento critico con el
desarrollo de las habilidades del razonamiento l6gico. Considerd el pensamiento
critico como un proceso y no como un resultado, influenciado por el contexto,
emotivo y racional. Brookfield (1987) identific6 cuatro componentes del
pensamiento critico: identificar y cuestionar los supuestos; promover la
importancia del contexto; imaginar y explorar alternativas, y ejercer el escepticismo
reflexivo.

David Perkins (1991) plantedé categorias mucho mas generales, como son el
pensamiento creativo, el pensamiento en si mismo, la toma de decisiones, la
resolucién de problemas cotidianos y la resolucién de problemas matematicos.

En el afio 1990, con una duracion de dos afios, la American Philosophical
Association (APA), inicié un proyecto que tuvo por objetivo buscar un consenso
respecto a las habilidades intelectuales y a las caracteristicas personales para
pensar criticamente. En representacion de diferentes disciplinas (Filosofia,
Humanidades, Ciencias Sociales y Educacién) participaron 46 expertos de
Estados Unidos y de Canada. El Informe Delphi ponia punto final a una larga
disputa sobre qué debia entenderse por pensamiento critico y lo definié como:

el juicio autorregulado y con proposito que da como resultado,
interpretacion, analisis, evaluacion e inferencia; como también la explicacion
de las consideraciones de evidencia, conceptuales, metodologicas,
criteriolégicas o contextuales en las cuales se basa ese juicio. El
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pensamiento critico es fundamental como instrumento de investigacion.
Como tal, constituye una fuerza liberadora en la educacion y un recurso
poderoso en la vida personal y civica de cada uno. Si bien no es sinébnimo
de buen pensamiento, el pensamiento critico es un fendmeno humano
penetrante, que permite autorrectificar (Facione, 1991, p. 2).

Segun el informe de la APA, se asume gque el pensamiento critico conjuga dos
componentes principales: el componente cognitivo (habilidades o destrezas) y el
componente actitudinal (disposiciones). Respecto a las habilidades cognitivas
necesarias para pensar criticamente identifican cinco: (a) analisis, en el sentido de
identificar las relaciones de inferencia reales y supuestas, (b) inferencia, es decir,
identificar y asegurar los elementos necesarios para sacar conclusiones
razonables, (c) interpretacion, para comprender y expresar la relevancia de los
datos, (d) explicacion, entendida como la capacidad de presentar los resultados
del razonamiento propio, y (e) autorregulacion, de las actividades cognitivas
propias, de los elementos utilizados en esas actividades y de los resultados
obtenidos. Paralelamente, identifican siete disposiciones para pensar criticamente:
busqueda de la verdad, mentalidad abierta, capacidad de analisis, disposicion
para la sistematizacion, autoconfianza en el razonamiento, curiosidad y madurez
cognitiva (Facione et al., 1991).

Del campo de la filosofia y de la psicoldgica, otra gran contribucion substancial
proviene de Michael Scriven (1987,1996). Scriven afirma, que el pensamiento
critico es el proceso creativo, y disciplinado de conceptualizacién, sintesis y/o
evaluacion de informacion recogida de, o generada por, la experiencia, la
reflexion, el razonamiento o la comunicacion como guia para la comprension y
para la accion.

Matthew Lipman (1998) filésofo y pedagogo, define el pensamiento critico como
un pensamiento que facilita el juicio, basado en criterios, autocorrectivo, que
permite la busqueda activa de sus propios errores y limitado por el contexto en el
que se desarrolle. Lipman (1998) afirma que para llegar a manifestar un buen
pensamiento, la persona debe poseer pensamiento creativo, independiente y
autonomo. De ahi que el pensamiento critico deba cumplir dos condiciones
esenciales ser sensible al contexto y ser autocorrector.

Para Richard Paul (2003) uno de los principales filosofos sobre el tema, definié
dos dimensiones esenciales del pensamiento que los estudiantes necesitan
dominar para aprender a actualizarlo. En primer lugar, necesitan ser capaces de
identificar las partes de su pensamiento, teniendo en cuenta que todo
razonamiento tiene un propésito, esta basado en supuestos, es elaborado desde
un punto de vista, esta basado en datos, informacion y evidencia, es expresado a
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través de conceptos, contiene inferencias y tiene implicaciones y consecuencias.
En segundo lugar, el estudiante necesita evaluar las partes de su pensamiento a
través de una serie de estandares, como son: claridad, exactitud, precision,
relevancia, profundidad, amplitud y légica. Paul & Elder (2014) también sugieren
que existen unas caracteristicas intelectuales que han de ser cultivadas en los
estudiantes, que son humildad, valor, empatia, autonomia, integridad, humildad,
confianza y mente abierta.

Diane Halpern (1998), se refiere al pensamiento critico a través de estrategias
cognitivas que aumentan la probabilidad de un resultado deseable. Es el
pensamiento implicado en la resolucibn de problemas, la formulacion de
inferencias y la toma de decisiones. Halpern aboga por un pensamiento critico
compuesto de cinco grandes habilidades: (a) comprobacion de hipoétesis, (b)
razonamiento verbal, (c) analisis de argumentos, (d) probabilidad e incertidumbre,
y (e) toma de decisiones y resolucion de problemas. En la Tabla 1 se resumen las
principales definiciones de pensamiento critico descritas por los autores
anteriormente citados.

Tabla 1. Definiciones de pensamiento critico segun varios autores

Autor (afio) Definicion de Pensamiento Critico

Brookfield (1987) Proceso de reflexion sobre los supuestos y la contemplacién de formas
alternativas de pensar y actuar.

Dewey (1933) Pensamiento activo, persistente y consideraciones cuidadosas que
requiere apoyo para las conclusiones consecuentes.

Informe Delphi Juicio autoregulador y sensato que da lugar a interpretaciones, analisis,

(Facione, 1990) evaluaciones e inferencias, que requiere explicaciéon de las evidencias y
de los conceptos, métodos, criterios sobre las que se basa ese juicio.

Ennis (1987) Pensamiento reflexivo con el objetivo de decidir qué creer o hacer.

Glaser (1941) Pensamiento activo, persistente y que requiere una interrelacion de
actitudes, conocimiento, experiencia y habilidades para las conclusiones
consecuentes.

Halpern (1998) Pensamiento implicado en la resolucién de problemas, la formulacion de
inferencias y la toma de decisiones.

Lipman (1998) Pensamiento que facilita el juicio porque se basa en criterios, es
autocorrectivo y sensible al contexto.

Paul & Elder (2014) Modo de pensar sobre cualquier contenido o problema, en el cual la

persona mejora la calidad de su pensamiento al apoderarse de las
estructuras inherentes del acto de pensar y al someterlas a estandares
intelectuales.

Scriven & Paul (1987) Disciplinada manera de pensar que la persona utiliza para formular,
analizar y evaluar la validez.

Fuente: elaboracién propia.
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Por ultimo, respecto a los componentes del pensamiento critico, un buen nimero
de los tedricos en el campo (p.ej. Ennis, 1996; Facione, 1991; Halpner, 1998; Paul
& Elder, 2003) consideran que la ejecucion de este pensamiento depende de dos
componentes: las habilidades y las disposiciones.

Respecto a las habilidades, unanimemente se acepta que éstas representan el
componente cognitivo, si bien el conjunto concreto de las habilidades que
conforman el pensamiento critico varia de unos autores a otros.

Con respecto a las disposiciones hay una mayor discrepancia, no sélo en cuanto
al conjunto concreto que cada teorico sefiala, sino también en cuanto a su
concepto. Como sefalan Nieto & Valenzuela (2012), hay algunos autores (Ennis,
1993; Norris, 1992) que definen la disposicion del pensamiento critico como una
tendencia o una susceptibilidad a hacer algo en determinadas condiciones. Seria
una motivacion general para desarrollar el pensamiento critico cuando se den las
circunstancias para aplicarlo. Otros (p. ej. Facione, Facione & Giancarlo, 1992)
consideran las disposiciones como atributos caracterologicos, o habitos de la
mente y las definen como consistente motivacion interna para actuar de una
determinada manera. Un enfoque distinto es el sugerido por Perkins, Jay, &
Tishman (1993), para ellos, el elemento central del pensamiento critico es la
disposicion, integrado por tres componentes: la sensibilidad, entendida como la
percepcion de que una conducta concreta es necesaria, la inclinacion, motivacion
hacia esa conducta y la habilidad, capacidad para ejecutar esa conducta.

Mas recientemente, hay autores que plantean que las habilidades y disposiciones
pudieran no ser los Unicos factores necesarios para el desarrollo del pensamiento
critico (Nieto & Sainz, 2011). Mas especificamente, nuevos factores podrian ser
necesarios para llegar a pensar criticamente, tales como: lograr una comprension
epistemoldgica del pensamiento critico, haber alcanzado un determinado nivel de
desarrollo epistemoldgico o las creencias que se mantienen sobre el pensamiento.

1.3. CONCEPTUALIZACION DE PENSAMIENTO CRITICO EN ENFERMERIA

Tal y como se ha descrito en apartado anteriores, el pensamiento critico ha sido
discutido desde los tiempos de Socrates y sus dimensiones han sido exploradas
por numerosos tedricos del campo de la filosofia, la psicolédgica y la educacion. Sin
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embargo, no es hasta el final de 1980 que la profesion enfermera empieza a
cuestionarse como describir el pensamiento critico en la préctica clinica y de qué
manera evaluar la eficacia del sistema formativo para alcanzar la competencia de
pensamiento critico en estudiantes y profesionales en formacion.

Este movimiento se inicid, en parte, a la necesidad de responder a la asociacion
profesional National League for Nursing (NLN) de Estados Unidos por su inclusién
del pensamiento critico como criterio de resultado para la acreditacion de los
programas de formacioén de enfermeria (Scheffer & Rubenfeld, 2000; Simpson &
Courtney, 2002).

Es a partir de 1993 que, en Estados Unidos, comienza una explosion de literatura
focalizada en el pensamiento critico y educaciéon en enfermeria (Turner, 2005) y
coincidiendo sus autores en abogar por la necesidad de enfermeras con
pensamiento critico para mejorar resultados en los pacientes y en los sistemas de
salud.

El pensamiento critico en enfermeria se considera especifico y diferenciado del
pensamiento critico en otras disciplinas debido al mismo proceso clinico dinamico,
a la dimension afectiva de la practica enfermera y a la incorporaciéon del
conocimiento enfermero (Twibell, Ryan, & Hermiz, 2005). En una extensa revision
bibliografica llevada a cabo para la realizacion de esta tesis doctoral (Zuriguel
Pérez et al., 2015), se han localizado diez revisiones sobre el pensamiento critico
en enfermeria. Analizando la tematica de las diez revisiones, cuatro de ellas estan
centradas en explorar las intervenciones, estrategias y medicién del pensamiento
critico (Staib, 2003; Thompson & Stapley, 2011; Yuan, Williams, & Fan, 2008;
Worrell & Profetto-McGrath, 2007). En la revision de Kong, Qin, Zhou, Mou, & Gao
(2014), estos autores realizan un metanalisis sobre la efectividad del aprendizaje
basado en problemas en el pensamiento critico de estudiantes. La revision de
Tajvidi, Ghiyasvandian, & Salsali (2014) analiza el concepto de pensamiento
critico en la formacion de enfermeria de Iran. Por dltimo, cuatro de estas
revisiones exploran el constructo de pensamiento critico en diferentes periodos de
tiempo, entre 1981 y 2002 (Turner, 2005), entre 1989 y 2000 (Simpson &
Courtney, 2002), entre 2002 y 2011 (Chan, 2013a) y de 1999 a 2013 (Zuriguel
Pérez et al. 2015).

De estas revisiones se desprende que en la disciplina enfermera® la definicién de
pensamiento critico sigue careciendo de consenso. Como ejemplo, Videbeck
(1997) en un estudio realizado en Estados Unidos, encontr6 55 programas de

¥ Segun la definicién del Consejo Internacional de Enfermeras, la disciplina enfermera tiene como
objetivo cuidar de la persona, que en interaccién continua con su entorno, vive experiencias de
salud.
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formacion de enfermeria que utilizaban 10 definiciones diferentes de pensamiento
critico y en un analisis de la literatura entre los afios 1981 y 2002, se localizaron
198 atributos para el término pensamiento critico (Turner, 2005). A continuacion se
describe de manera cronoldgica las definiciones mas referenciadas en la literatura
en el contexto de enfermeria.

Miller & Malcolm (1990) sugirieren que el pensamiento critico para las enfermeras
es el pensamiento con proposito que toma en consideracion el enfoque, el idioma,
el marco de referencia, las actitudes, las hipotesis, las pruebas, el razonamiento,
conclusiones, las implicaciones y el contexto.

Wilkinson (1992) definié el pensamiento critico como el conocimiento basico, las
actitudes y habilidades aplicadas a todas las situaciones de la enfermeria.

Ford & Profetto-McGrath (1994) identifican conocimiento, reflexion critica y accion
como elementos del pensamiento critico. Por otra parte, postulan que las
habilidades de pensamiento critico son mas que la resolucion de problemas y
establecen una relacion reciproca entre conocimiento y accion mediante la
reflexion critica.

Para Kataoka-Yahiro & Saylor (1994) el pensamiento critico es aquel pensamiento
reflexivo y razonable sobre los problemas de enfermeria sin solucidon unica,
centrado en la decision de qué creer y hacer. Esta definicion esta en la linea
conceptual de Ennis (1993) y Kurfiss (1988).

Para Bandman & Bandman (1995) el pensamiento critico es la explicacion racional
de las ideas, inferencias, principios, argumentos, conclusiones, problemas,
estados, creencias y acciones.

Oermann (1997) considera el pensamiento critico como un proceso el cual ayuda
a la resolucién de problemas y a la toma de decisiones. Es un componente
esencial de la responsabilidad profesional y de la calidad de los cuidados
enfermeros.

Una definicion rigurosa del pensamiento critico en enfermeria surgié de un estudio
Delphi dirigido por Scheffer & Rubenfeld (2000). Un panel de 55 enfermeras
coincidié en la concepcion del pensamiento critico como componente esencial de
la responsabilidad profesional y la calidad de los cuidados de enfermeria e
identificaron una serie de habitos de la mente o disposiciones afectivas hacia el
pensamiento critico. Estas disposiciones son: confianza, perspectiva contextual,
creatividad, flexibilidad, curiosidad, integridad intelectual, intuicion, mentalidad
abierta, perseverancia y reflexion. Ademas definieron una serie de habilidades
cognitivas que el pensador critico debe practicar. andlisis, aplicacion de
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estandares, discriminacion, busqueda de la informacién, razonamiento logico,
prediccion y transformacion del conocimiento.

Simpson & Curtney (2002) definen el pensamiento critico como un proceso
cognitivo basico para el desarrollo y la aplicacion de conocimiento necesario para
la resolucion de problemas y la toma de decisiones en las diferentes situaciones,
sociales, éticas, directivas o politicas.

Forneris (2004), basandose en las teorias de Schon (1987), identifica cuatro
atributos del pensamiento critico: reflexion, contexto, diadlogo y tiempo. A partir de
estos componentes desarrolla una intervencion de aprendizaje contextual para
desarrollar el pensamiento critico en estudiantes de enfermeria de EEUU.

Para Brunt (2005b), el pensamiento critico es el proceso de pensamiento util y
razonamiento reflexivo donde los profesionales examinan ideas, asunciones,
principios, conclusiones, creencias y acciones en el contexto de la practica
enfermera. Este proceso estd asociado al espiritu de investigacion, la
discriminacion y el razonamiento logico y la aplicacion de estandares.

Segun Lunney (2008) el desarrollo de habilidades de pensamiento critico aumenta
la precision diagndéstica, puesto que para una interpretaciébn precisa de la
informacion de los pacientes se requieren altos niveles de capacidad de
pensamiento. En la practica de enfermeria, el pensamiento critico es una
dimensién de la inteligencia, esencial para llevar a cabo el proceso de diagndstico
y apoyar la validez de los diagndsticos. Lunney relaciona la teoria de la
inteligencia de Sternberg (1989) con el pensamiento critico. Sternberg sugiere la
inteligencia como parte de la vida cotidiana, constituida por tres componentes
relacionados entre si que son: el mundo interno, el mundo exterior y la
experiencia. Para Lunney, esta teoria proporciona un marco tedrico para conocery
mejorar el proceso del razonamiento critico.

Yildirim (2011) realiza su propia definicion de pensamiento critico basado en el
modelo de Facione (1990) y el modelo de juicio clinico de Katahoka-Yahiro &
Saylor (1994), definiéndolo como el proceso de busqueda, obtencién, evaluacion,
analisis, sintesis y conceptualizacion de la informacion como guia para desarrollar
un pensamiento con autoconocimiento.

Para Alfaro-LeFevre (2008, 2013, 2016) el pensamiento critico es caracteristica
clave de la educacion de enfermeria, los conocimientos y la practica. Es un
pensamiento orientado a los resultados, que se deriva de las necesidades de la
persona y se guia por los estandares profesionales. Por otra parte se trata de un
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proceso de evaluacion periodica y autocorreccion que tiene como objetivo la
mejora constante. Los planteamientos de esta autora se desarrollaran de forma
detallada en el apartado 1.4. de esta tesis por ser el marco conceptual de este
estudio empirico.

Sin embargo, analizando las diferentes definiciones de pensamiento critico en la
literatura cientifica se puede afirmar que el pensamiento critico no es un método
para ser aprendido, sino que es un proceso transformador, que requiere
habilidades, conocimientos y una serie de actitudes o disposiciones, es contextual,
tiene un proposito y busca la automejora.

Es evidente que actualmente aiun no existe consenso sobre la definicion de
pensamiento critico en enfermeria y de acuerdo con otros autores, sigue
existiendo una falta de claridad del concepto (Ravert, 2008; Raymond-Seniuk &
Profetto-McGrath, 2011; Twibell etal., 2005; Zuriguel Pérez et al., 2015). Su
complejidad se debe a que el pensamiento critico requiere varios tipos de
conocimientos, es abstracto, generalizable, depende de la experiencia y de
factores contextuales.

Por otra parte, se evidencia un nimero elevado de publicaciones que no explicitan
el marco teérico de su estudio, lo cual hace complicada la interpretacion y
comparacién de los resultados. Otro aspecto a resaltar, es que una de las
definiciones més utilizadas es la derivada del consenso de APA (1991), todo y que
este marco tedrico pudiera no contener aspectos esenciales para la disciplina
enfermera.

Finalmente, a modo de resumen, en la Tabla 2 se muestra una sintesis de la
revision bibliogréafica realizada y publicada entre enero de 1999 y febrero de 2016,
en relacion al marco tedrico utilizado. En los estudios que no estaba explicitado el
fundamento tedrico, al igual que en la revision realizada por Antequera Gallego
(2011), se ha realizado la conexién con el instrumento de medicion, considerando
que las subescalas de cada instrumento es una manifestacion de la definicién de
pensamiento critico. También se ha descrito una breve definicion de pensamiento
critico que lleva asociado.
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Tabla 2. Referencias y conceptos clave sobre pensamiento critico

Autor de L .
referencia Conceptos clave Pubhcacmn?s derivadas
(afio) (afio)
Alfaro- Pensamiento informado que tiene Horan (2009), Popil (2011), Levett-Jones
LeFevre un objetivo y esta centrado en los et al. (2010), Senita (2008).
(2008, 2013, regyltados.
2016)
Argyris & Atributos del pensamiento critico:  Forneris (2004).
Schon reflexion, contexto, dialogo y
(1974) tiempo.
Benner Con la experiencia el Fero et al. (2009), Martin (2002)
(1984) conocimiento clinico se convierte  Ryan & Tatum (2012), Wilgis & McConnell
en una mezcla de conocimiento (2008).
tedrico y practico.
Ennis Proceso reflexivo dirigido a tomar Walsh & Seldomridge (2006).
(1987) acerca de qué creer o hacer.
Facione Juicio autoregulador y sensato Ahn & Yeom (2014), Atay & Karabacak
(1990) que da lugar a interpretaciones,  (2012), Cise et al. (2004), Chabeli (2007),
analisis, evaluaciones e Ghazivakili et al. (2014), Gordon (2000),
inferencias, que requiere Gorton & Hayes (2014), Kaddoura (2010),
explicacion de las evidencias y Leppa (2004), McMullen & McMullen
de los conceptos, métodos, (2009), Orique & McCarthy (2015), Pai et
criterios sobre las que se basa al. (2013), Pitt et al. (2015), Pucer et al.
ese juicio. (2014), Profetto-McGrath (2003, 2005),
Ravert (2008), Raymond & Profetto-
McGrath (2005), Robert & Petersen
(2013), Rogal (2008), Shin et al. (2006),
Sinatra-Wilhelm (2012), Stewart &
Dempsey (2005), Stone et al. (2001),
Vacek (2009), Wangensteen et al. (2010),
Walsh & Hardy (1999), Wood (2012), Yeh
(2002).
Hoffman Fases del razonamiento clinico: Levett-Jones et al. (2011).
(2007) buscar, recopilar, procesar,
decidir, planificar, actuar, evaluar
y reflexionar.
Johns Tipos de pensamiento: estético, Carter & Rukholm (2008).
(1995) personal, ético y empirico.
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Tabla 2. Referencias y conceptos clave sobre pensamiento critico (continuacion)

Autor de L .
) Publicaciones derivadas
referencia Conceptos clave ~
N (afio)
(afio)
Katahoka- Componentes del pensamiento Ellermann et al. (2006), Fesler-Birch (2010).
Yahiro & critico: base de conocimientos
Saylor especificos, experiencia,
(1994) competencia, actitudes y patrén de
conducta profesional.
Paul Es el proceso intelectualmente Naber et al. (2014), Paul (2014), Sedlak (1997),
(2003) disciplinado de forma activay con  Zori & Morison (2009).
habilidad para conceptualizar,
aplicar, analizar, sintetizary / o
evaluar informacién generada por,
la observacién, la experiencia, la
reflexién, el razonamiento o la
comunicacion.
Scheffer & El pensamiento critico incluye Brunt (2005b), Lunney (2008), Raterink (2011),
Rubenfeld hébitos de la mente como son: Rush et al. (2008), Shinnick et al. (2012),
(2000) confianza, perspectiva contextual, = Shoulders et al. (2014), Sorensen & Yankech
creatividad, flexibilidad, curiosidad, (2008), Tesoro (2012), Twibell et al. (2005).
integridad intelectual, intuicién,
mente abierta, perseverancia y
reflexion.
Simpson & Dimensiones del pensamiento Simpson & Courtney (2008).
Courtney critico: habilidades cognitivas,
(2007) habilidades disposicionales,
criterios y estrategias.
Tanner Juicio clinico es un proceso que Adamson et al. (2012), Cappelletti et al. (2014),
(2006) incluye: reconocer, interpretar, Gerdeman et al. (2013), Lai & Wu (2012),
responder y reflexionar. Lasater & Nielsen (2009), Lusk & Fater (2013),
Nielsen et al. (2007), Shin et al. (2015).
Watson & Habilidades de inferencia, Chang et al. (2011), Howenstein et al. (1996)
Glaser suposicion, deduccion, Zurmehly (2008).
(1941) interpretacion y evaluacion de

argumentos.

Ausencia de definiciones o sin
definicién explicita.

Abell et al. (2013), Berkow et al. (2011), Borglin
& Fagerstrom (2012), Chan (2013b),
Eisenhauer et al. (2007), Newton & Moore
(2013), Schubert (2012), Schubert (2013),
Tedesco-Schneck (2013), Wane & Lotz (2013),
Waterkemper et al. (2014), Wheeler & Collins
(2003).

Fuente: citados en las publicaciones analizadas por la autora de enero de 1999 a febrero de 2016.
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1.3.1. Términos afines al constructo pensamiento critico

El término pensamiento critico es, a menudo, utilizado como sinébnimo de otras
relevantes expresiones con significados diferentes (Simpson & Courtney, 2002;
Zuriguel Pérez et al., 2015). Asi, la definicion de pensamiento critico en enfermeria
ha sido utilizada con términos alternativos como razonamiento clinico (clinical
reasoning), juicio clinico (clinical judgment), resoluciébn de problemas (problem
solving), toma de decisiones clinicas (clinical decision-making), proceso enfermero
(nursing process) y razonamiento diagnostico (diagnostic reasoning).

Se describen, a continuacién aspectos generales y principales autores de estos
términos afines al constructo pensamiento critico.

Razonamiento clinico

Una de las primeras definiciones de razonamiento clinico que se encuentra en la
literatura es la de Carr (2004), quien lo describe como el proceso de aplicacién de
los conocimientos y la experiencia para desarrollar una solucion en una situacién
clinica.

Segun Simmons (2010), este término fue introducido en la literatura cientifica de
enfermeria en la década de 1980 para referirse a los procesos cognitivos
utilizados por profesionales de la salud para pensar en los problemas de salud de
la persona. Simpson & Courtney (2002) y Banning (2008a) consideran que el
razonamiento clinico implica un alto nivel de pensamiento y habilidades de
razonamiento.

En una revision de la literatura Tanner (2006) identifica tres patrones de
razonamiento: el proceso analitico, la intuicién y el razonamiento narrativo. En
relacion al primero, el proceso analitico es un método hipotético-deductivo, sus
caracteristicas principales son la generacibn de alternativas y un analisis
sistemético y racional de esas alternativas frente a los datos clinicos. Las fases del
proceso hipotético-deductivo son: la recopilacion de datos, la interpretacion de la
informacion, la prueba de hipdtesis y la evaluacion. Los procesos analiticos
normalmente se utilizan cuando se carece de conocimientos esenciales, cuando
hay una falta de correspondencia entre lo que se espera y lo que realmente
sucede y como decisidén consciente ante multiples opciones disponibles.

El segundo proceso, la intuicién, al igual que Benner (1984), es considerada como
parte importante del proceso de razonamiento enfermero y se caracteriza por la
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aprehension inmediata de una situacion clinica y es una funcién de la experiencia
con situaciones similares. La intuicion esta relacionada con la expertez, ya que los
presentimientos intuitivos aceleran la solucion de los problemas en las personas
expertas, al disponer de mayor cantidad de conocimientos experimentales. La
intuicibn se caracteriza por el conocimiento de hechos. En situaciones
importantes, si no existen evidencias que apoyen la intuicion puede constituir un
riesgo basarse solo en ella. En este sentido, en ocasiones, la intuicion es
equiparada con la percepcion. La percepcién implica detectar patrones complejos
y relaciones que uno mismo ha aprendido a través de la experiencia. Las
habilidades de percepcidén se dan en la persona experta, requieren atencién y el
desarrollo de un sentido para determinar aquello que es relevante.

En relacion al tercer proceso, el razonamiento narrativo, consiste en tratar de
entender el caso particular, interpretando las preocupaciones humanas, la
motivacion, la experiencia.

Banning (2008b) y Simmons, Lanuza, Fonteyn, Hicks, & Holm (2003) identifican
una serie de atributos de razonamiento clinico como son: el analisis de datos
(interpretacion de la informacion), la deliberacién, la heuristica (estrategias
informales de pensamiento), la inferencia (especulacion), la metacognicion
(pensamiento reflexivo), la l6gica (argumento), la cognicidon (percepcion o la
consciencia), el procesamiento de la informacion (dates de la organizacion) y la
intuicion (percepcion independiente del razonamiento). En esta linea, estaria el
concepto de razonamiento clinico enmarcado en el modelo de adquisicién de
competencias en enfermeria de Benner (1984). En su trabajo original, Dreyfus &
Dreyfus (1980) desarrollaron un modelo de la adquisicion de habilidades que
ocupa el rendimiento de una persona de acuerdo a cinco niveles de competencia.
Benner, en 1984, adapt6 este modelo de conocimientos de enfermeria en los
diferentes niveles de la practica.

Para Benner (1984), el razonamiento conceptual es un requisito de la resolucion
de problemas. En base a este analisis de concepto, el razonamiento clinico en
enfermeria se puede definir como un proceso cognitivo complejo, constituido por
factores contextuales (experiencia) y cognitivos (habilidades de pensamiento
critico), que utiliza estrategias formales e informales de pensamiento de recogida y
analisis del informacion del paciente, para evaluar la importancia de esta
informacion y pensar acciones alternativas (Forsberg, Ziegert, Hult, & Fors, 2013;
Huhn, Black, Jensen, & Deutsch, 2011).

Levett-Jones et al. (2010) describen el razonamiento critico cOmo un conjunto
circular de las siguientes etapas: considerar la situacion de la persona, recopilar la
informacion, procesar esta informacion, identificar los problemas, establecer
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objetivos, seleccionar las acciones entre las diversas alternativas, evaluar los
resultados y reflexionar sobre el proceso y el nuevo aprendizaje. Asi mismo,
determinan que el uso eficaz del razonamiento clinico esta directamente vinculado
a cinco premisas que son: la capacidad de recoger la informacion correcta, tomar
la accion correcta, para el paciente adecuado, en el momento adecuado y por la
razon correcta.

Para Alfaro-LeFevre (2016), el razonamiento clinico es la aplicacion del
pensamiento critico en el entorno clinico y esta vinculado a los conceptos de:
razonamiento diagndstico, toma de decisiones clinicas, juicio clinico, seguridad,
razonamiento moral y ético, aplicacion de la practica basada en la evidencia,
equipo de trabajo, ensefianza y aprendizaje clinico y mejora de la calidad de los
cuidados.

Juicio clinico

Son diversas las definiciones encontradas en la literatura sobre el término juicio
clinico. Benner, Tanner, & Chesla (2009) lo definen como la forma en que las
enfermeras llegan a entender los problemas, asuntos o preocupaciones de las
personas que atienden, la informacién mas destacada y la forma de responder a
las cuestiones que se plantean.

Para Tanner (2006) el concepto de juicio clinico es complejo, ya que es requerido
en situaciones clinicas que son, por definicibn, ambiguas, indeterminadas y a
menudo conflictivas y representa el resultado al que se llega a través del
razonamiento clinico. Tanner describe un modelo de juicio clinico formado por
cuatro fases: reconocer, es decir, denominar el alcance de percepcion de la
situacién en cuestion a la que se esta enfrentando; interpretar, como resultado de
una suficiente comprension de la situacion en todas sus implicaciones; responder,
que involucra la decision sobre el curso de acciébn que se considere apropiada
para resolver la situacion especifica; y reflexionar, centrada en verificar los
aspectos anteriores. Las tres primeras fases (reconocer, interpretar y responder)
corresponden a la situacion que requiere la ejecucion de un juicio clinico y las
habilidades requeridas serian las del pensamiento durante la accién, mientras que
en la cuarta fase, la de reflexién, las habilidades requeridas serian las del
pensamiento reflexivo, después de responder a la situacion. Segun el modelo de
Tanner, pensar durante la accion esta muy influenciado por el conocimiento
tedrico previo y la experiencia practica, mientras que la reflexion sobre los juicios
clinicos fomenta el desarrollo y la expertez.
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Resolucion de problemas y toma de decisiones

En la literatura encontramos otros dos términos asociados al constructo
pensamiento critico: la resolucion de problemas y la toma de decisiones,
conceptos vinculados, a su vez, entre si.

La resolucion de problemas exige activar procesos cognitivos en espera de
obtener una respuesta a partir de una situacion (Taylor, 1997), mientras que la
toma de decisiones consiste en elegir entre varias opciones y se considera un
paso critico en el proceso de resolucion de problemas. Hay muchos factores que
influyen en la toma de decisiones, entre los que destacan, las emociones, los
valores y las percepciones.

Son varios los investigadores que han intentado identificar los modelos de toma de
decisiones en enfermeria que puedan ser de utilidad para apoyar el desarrollo de
habilidades. En este sentido, Banning (2008a) realiza una revision de la literatura
de los modelos de toma de decision clinica. Histéricamente, son dos los modelos
de toma de decisiones clinicas reconocidos por la literatura: el modelo de
procesamiento de informacion y el modelo intuitivo-humanista. ElI primer modelo,
procesamiento de informacion, implica varias etapas: el reconocimiento de la
informacion, la generacion de hipotesis, la interpretacion de la informacion y la
evaluacion de hipotesis. El segundo modelo, el enfoque intuitivo-humanista incluye
la intuicion y la relacién entre la experiencia y el conocimiento obtenido de ella
(Benner, 1984). En este contexto, la intuicion seria el conocimiento inmediato de
algo sin el uso consciente de la razon.

Mas recientemente, Gillespie & Peterson (2009) proponen un modelo de toma de
decisiones que incorpora contexto, conocimientos basicos, proceso de toma de
decisiones y proceso de pensamiento. En primer lugar, respecto al contexto, la
gran variedad de factores contextuales que influyen en la toma de decisiones
toman forma cuando el contexto incluye los niveles de micro (relacion enfermera 'y
paciente), meso (unidad de enfermeria o institucién), y macro (sociedad, gobierno
y profesion). Cada nivel incluye factores sociales, culturales, politicos, ideoldgicos,
econdémicos, historicos, temporales y fisicos. En segundo lugar, los conocimientos
basicos, representan el conocimiento fundamental que informa para el proceso de
toma de decisiones. Este conocimiento surge de varias dimensiones: de la propia
profesiéon, de la misma persona y de los aspectos generales y especificos de la
situacion de la persona. En tercer lugar, una toma de decisiones eficaz implica la
adquisicion activa de nuevos conocimientos pertinentes a la situacion del paciente
y el uso de los conocimientos existentes. El proceso de toma de decisiones
incluiria las alertas, los juicios, las decisiones y la evaluacién de resultados. Por
altimo, la inclusién del proceso de pensamiento en este marco tedrico explicita la
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contribucion al pensamiento critico en la toma de decisiones, para identificar y
cuestionar supuestos basicos.

Proceso enfermero

Otro concepto intimamente relacionado con el pensamiento critico es el proceso
enfermero. Alfaro-LeFevre (2014) lo describe como una forma dinamica y
sistematizada de brindar cuidados enfermeros. Para Yildirim & Ozkahraman
(2011) es un proceso cognitivo que implica el uso de habilidades de pensamiento
critico para el logro de los resultados esperados, mientras que para Wilkinson,
(2012) es un proceso que permite a la enfermera determinar el significado de los
datos y planificar los cuidados de manera adecuada. Estos autores coinciden en
que el proceso de enfermeria es una manera particular de pensar y actuar que
utilizan las enfermeras, y que proporciona el marco en el que las enfermeras
utilizan sus conocimientos, habilidades y actitudes y los valores que expresan el
cuidado humano.

Respecto a la relacidén entre proceso enfermero y pensamiento critico, el analisis
de la literatura constata que existen tres perspectivas diferentes. En primer lugar,
aquellos autores que consideran que el pensamiento critico est4 implicito en el
proceso enfermero, en esta linea se manifiestan por ejemplo Bowes & McCarthy
(1993). En segundo lugar, estarian los autores que consideran que el proceso
enfermero, utilizado de manera efectiva para el propdsito previsto, es un elemento
facilitador del pensamiento critico, en este grupo se encuentran autores como por
ejemplo Alfaro-LeFevre (2016), Bittencourt & Crossetti (2013), Kataoka & Saylor
(1994), Lunney (2011) y Yildirim & Ozkahraman (2011). En ultimo lugar, para otros
autores el proceso enfermero pudiera llegar a impedir la habilidad de pensar
criticamente (Miller & Malcolm, 1990; Jones & Brown, 1991).

En la linea de los autores que consideran que el proceso enfermero configura una
estrategia que posibilita el desarrollo de pensamiento critico se encuentra Chabeli
(2007a) quien relaciona las cinco etapas del proceso enfermero descritas por
Wilkinson (2012) con las habilidades y disposiciones publicadas por Facione
(1991).

En la Tabla 3 se describe la relacion entre las etapas del proceso enfermero
descritas por Wilkinson y las habilidades y disposiciones de pensamiento critico
definidas por Facione.
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Tabla 3. Habilidades y disposiciones de pensamiento critico y su vinculacion con
las etapas del proceso enfermero

Habilidades de Disposiciones de
Proceso enfermero : o . -
(Wilkinson, 2012) pensamiento critico pensamiento critico
(Facione, 1991) (Facione, 1991)
Valoracion Analisis
Examinar ideas
Identificar argumentos Analiticidad
Analizar argumentos
Interpretacion Curiosidad

Categorizacion
Decodificacion del significado
Aclarar el significado

Diagndstico Realizar inferencias
Consultar evidencias
Presumir alternativas
Establecer conclusiones

Mentalidad abierta

Planificacién Realizar inferencias
Generalizar Sistematicidad
Realizar hip6tesis
Ejecucion Explicacion Auto-confianza
Indicar resultados
Justificar procedimientos Blsqueda de la
Presentar argumentos verdad
Evaluacion Evaluacion

Autorregulacion Madurez cognitiva

Adaptado de Chabeli (2007). Facilitating critical thinking within the nursing process framework:
A literature review. Health SA Gesondheid, 12(4), 69-89

A continuacion se describen de forma detallada las habilidades y disposiciones de
pensamiento critico, descritas por Facione y vinculadas a cada etapa del proceso
enfermero.

La fase de valoracién es el primer paso del proceso enfermero. Es la fase donde la
enfermera de manera sistematica retne la informacion completa, relevante, valida
y fiable de la persona, con el fin de identificar los problemas de salud. La
enfermera utiliza el pensamiento critico para identificar los problemas de salud y el
motivo de consulta, recoger la informacién, analizar las ideas y argumentos,
examinar e interpretar los datos, clasificar y decodificar la significacion de los
datos y/o verificarlos en caso de duda, con datos fiables. Durante esta fase la
enfermera tiene que tener mentalidad abierta, ser curiosa y analitica, inquisitiva,
sistematica en la recogida de datos, intentar buscar la veracidad de los datos,
demostrar autoconfianza y madurez cognitiva con el paciente y su familia, con el
fin de interaccionar y crear una relaciébn de confianza y, por supuesto, unos
cuidados de calidad.
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El diagnostico es la segunda fase del proceso enfermero. Es una actividad
intelectual, donde las enfermeras utilizan el proceso de razonamiento diagnostico
para establecer conclusiones sobre el estado de salud del paciente y decidir que
intervenciones de enfermeria son necesarias. El diagndstico proporciona la base
para una atencion individualizada (Lunney, 2011). Durante esta fase las
enfermeras utilizan habilidades de pensamiento critico, tales como la inferencia de
decisiones, donde la sintesis y la hipotesis de toma de decisiones juegan un papel
fundamental. La enfermera debe demostrar disposiciones de pensamiento critico
tales como la voluntad, la apertura, la imparcialidad, la tolerancia y la flexibilidad.

La planificacion es la tercera fase del proceso enfermero. En esta fase la
enfermera asume la responsabilidad profesional de trabajar conjuntamente con la
persona y su familia y desarrolla planes individualizados de cuidados para
prevenir, eliminar o reducir los problemas de salud a través de metas (Wilkinson,
2012). Esta fase requiere de habilidades de pensamiento critico, al igual que en
las demas fases del proceso. Una planificacidon eficaz depende de la precisién de
las etapas anteriores y de la capacidad de realizar conexiones interdisciplinarias.
En esta etapa se requiere un buen nivel de conocimientos y habilidades para la
toma de decisiones, ademas de creatividad, ingenio y experiencia.

La cuarta fase del proceso es la ejecucion de un plan de cuidados individualizado.
En esta fase, las habilidades de pensamiento critico son cruciales para determinar
si las intervenciones prescritas son las adecuadas y planificar, si es necesario,
otras estrategias si las anteriores no funcionan. En el proceso de implementacion
se utilizan habilidades de pensamiento reflexivo.

Por dltimo, la quinta fase es la de evaluacion, definida por Wilkinson como la
actividad planificada en la cual se determina el progreso de la persona hacia el
logro de las metas y la efectividad del plan de cuidados. Por supuesto, la
evaluacion es continua a los largo de las diferentes fases del proceso. En esta
fase el pensamiento critico es crucial vinculado a la autorregulacion, en el sentido
de reflexionar sobre el razonamiento de uno mismo y poder ejercer la
autocorreccion.
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Razonamiento diagndstico

Otro término afin al pensamiento critico es el razonamiento diagndstico que esta
vinculado a la segunda fase del proceso enfermero. Lunney (2011) describe cinco
elementos relacionados con el razonamiento diagnostico, los cuatro primeros
basados en las aportaciones de NANDA (2009), siendo el quinto aportacion de la
autora. Estos son: reconocer la existencia de indicios; generar mentalmente
posibles diagndésticos; comparar indicios con los posibles diagnoésticos enfermeros;
efectuar una valoracion focalizada, y validar el diagnéstico enfermero. Emitir un
diagnostico enfermero implica un proceso de razonamiento y una interaccion de
procesos interpersonales, intelectuales y técnicos para poder interpretar las
respuestas humanas y en cada uno de estos procesos debe reconocerse la
necesidad del pensamiento critico, puesto que las situaciones clinicas son
complejas y lograr una precision diagnostica es dificil. En este sentido, Lunney
(2003), describe una serie de estrategias para desarrollar el pensamiento critico
con el objetivo de realizar un diagndstico preciso:

1. Pensar en los procesos utilizados para el proceso diagnéstico.

2. Conectar con el pensamiento de los demas y crear combinaciones sinérgicas
de habilidades de pensamiento para lograr habilidades de nivel superior.

3. Reconocer supuestos, inferencias y / o interpretaciones de modo que puedan
ser discutidas y /o puestos en cuestion.

4. Considerar las alternativas posibles y utilizar el escepticismo reflexivo.

5. Equilibrar el escepticismo reflexivo con la confianza en uno mismo y en los
demas. El desarrollo de este equilibrio apoya un proceso de cuestionamiento.

6. Desarrollar la sensibilidad a los factores contextuales.

7. Evaluar la credibilidad de las pruebas diagnésticas. La evidencia asociada con
las situaciones clinicas especificas puede ser comparada con los signos y
sintomas de los diagnésticos de enfermeria.

8. Reconocer y aceptar el conocimiento intuitivo.

9. Tolerar la ambigiiedad de los juicios clinicos. Con el diagndstico, hay un riesgo
de hacer errores, pero este riesgo debe tomarse como un beneficio posterior.

10.Controlar la ansiedad acerca de cometer errores de diagndstico.

En esta misma linea, Bittencourt & Crossetti (2013) en un estudio con el objeto de
describir la relacion entre pensamiento critico y el proceso diagnoéstico enfermero,
identifican ocho habilidades y caracteristicas de pensamiento critico necesarias
para realizar un diagnostico preciso, descritas en la Tabla 4.

38



Marco conceptual

Tabla 4. Habilidades y caracteristicas de pensamiento critico utilizadas en el
proceso de diagndéstico enfermero

Habilidades Caracteristicas
Andlisis Determinar necesidades, agrupar signos y sintomas.
Conocimiento técnico y cientifico Comparar la situacién clinica con los datos que ofrece la
literatura.
Razonamiento ldgico Organizar los datos obtenidos.
Experiencia clinica Experiencia con casos clinicos similares.
Conocimiento sobre el paciente Comprensioén de los sintomas y signos.
Aplicacion de estandares Evaluacion de la situacion segun la evidencia.
Discernimiento Reflexién sobre la situacion clinica.
Perspectiva contextual Anélisis de la evidencia desde una perspectiva holistica.

Adaptado de Bitencourtt & Crossetti (2013). Critical thinking skills in the nursing diagnosis process
Revista Da Escola De Enfermagem Da U S P, 47(2), 341-347.

Segun Bitencourtt & Crossetti (2013), el conocimiento técnico y cientifico y la
experiencia clinica constituirian la base del proceso de diagndstico enfermero para
comprender las manifestaciones clinicas y el establecimiento de sus interacciones.
Las habilidades de analisis, la aplicacion de estandares, el conocimiento sobre el
paciente y la perspectiva contextual estan interconectados y son elementos vitales
para la recopilacion de los datos pertinentes. Las habilidades de andlisis,
aplicacion de estandares y razonamiento l6gico favorecen el planteamiento de
inferencias y la realizacion de hipoétesis diagnésticas. En cuanto a las habilidades
de discernimiento y de razonamiento l6gico son cruciales en la toma de decision
para priorizar los diagndésticos.

1.3.2. Modelos tedricos de pensamiento critico en enfermeria

En la literatura cientifica sobre el pensamiento critico estan descritos diversos
modelos tedricos 0 marcos conceptuales, en su mayoria centrados
exclusivamente en el ambito educativo, para ayudar a los estudiantes y docentes
durante el proceso de pensamiento critico.
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From novice to expert theory (Benner, 1984)

Patricia Benner (1984) estudi6 la practica de la enfermeria clinica con el fin de
describir el conocimiento que sustentaba dicha practica (Fero et al., 2009). Benner
se basd en el modelo de adquisicién y desarrollo de habilidades de Dreyfus &
Dreyfus (1980), en el cual se describe el proceso de evolucion hacia la expertez a
través de la aplicacion de los conocimientos tedricos primero y de la acumulacion,
el andlisis y la discriminacion de experiencias vividas, después.

El modelo define cinco niveles de expertez: principiante, principiante avanzado,
competente, eficiente y experto. Benner utilizd este modelo para explicar la forma
en que los profesionales de enfermeria adquieren pericia clinica a través de las
diferentes fases, definiéndolas de la siguiente manera:

En el nivel principiante, la persona se enfrenta a una situacion nueva, no conocida
previamente por ella y sin experiencia anterior. Ante esta situacion actia de
manera mecanica, limitada, aprende las reglas basicas, sigue las instrucciones
paso a paso Yy solo pretende lograr una sola tarea especifica. No sabe actuar o lo
hace desorganizadamente ante un imprevisto y replica sin demasiados
razonamientos.

En el nivel de principiante avanzado, la persona después de haber adquirido
experiencias, empieza a darse cuenta de los componentes contextuales
significativos, aunque necesita obtener informacion al instante, no globaliza, tiene
dificultad para afrontar los problemas y no asimila su grado de responsabilidad.

En el nivel competente, la persona posee la capacidad de cuestionarse la
aplicacion de los conceptos aprendidos para adaptar su actuaciéon a la situacion
concreta. En este nivel es capaz de plantearse metas a largo plazo, resolver
problemas y aplicar modelos aprendidos.

En el nivel eficiente, la persona ha aprendido de las experiencias anteriores y sabe
como debe responder. Percibe la situacion de manera integral y reconoce sus
principales aspectos, ya que posee un dominio intuitivo sobre ésta. En ocasiones
se anticipa al problema, suele tomar decisiones rapidas y acertadas, aunque se
trata de decisiones poco elaboradas.

En el nivel experto, la persona se caracteriza por una certeza perceptiva y

seguridad de criterio. Es, en si mismo, fuente de conocimientos. La persona
experta es reconocida por los demas de forma natural. El experto combina
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adecuadamente un gran dominio de la intuicion, generada con la préactica reflexiva,
con una destacada capacidad analitica.

El modelo de Benner es considerado como un modelo de referencia para
contextualizar, entre otros, la enfermeria de practica clinica avanzada y algunos
sistemas de evaluacion de las competencias en el ambito formativo. Este modelo
posee tres aspectos destacados. En primer lugar, la distincion que realiza en la
evolucion del razonamiento practico desde niveles de escasa experiencia hasta
experto. En segundo lugar, ayuda a la comprension del conocimiento que guia la
practica. Por ultimo, identifica aquellas habilidades que caracteriza el juicio clinico
del profesional experto. Esta habilidades son: razonamiento en transicion, que
implica razonar sobre los cambios en una situacién; conocimientos técnicos
expertos, entendidos como habilidades que permiten al profesional pensar en
accion; practica basada en la respuesta, que implica responder de manera flexible
a las situaciones; representacion-mediacion, que se refiere a la capacidad de
influir o de actuar en una situacion; agudeza perceptiva y habilidad de implicacion,
con el objetivo de resolver los problemas a medida que cambia la situacion; y
vinculo entre razonamiento clinico y ético. En la Tabla 5 se muestran las
caracteristicas de pensamiento de la enfermera principiante frente a la enfermera
experta.

Tabla 5. Caracteristicas del pensamiento critico de la enfermera principiante frente a
la enfermera experta

Enfermera principiante Enfermera experta
El conocimiento esti organizado como hechos El conocimiento esta organizado y
separados. Se apoyan en los recursos. Poco estructurado. Amplio conocimiento
conocimiento experiencial. experiencial.
Actdan sin valorar previamente. Valoran antes de actuar.
Siguen los estandares sin cuestionarlo. Analizan los estandares y procedimientos.
La baja autoconfianza obstaculiza el Alta autoconfianza que vehicula el
razonamiento. razonamiento.
Tendencia a centrar su atencién en los Son capaces de centrarse tanto en los
procedimientos antes que en las procedimientos como en las
necesidades/respuestas de la persona a éstos. necesidades/respuestas de la persona.
Capacidad de aprendizaje. Aprendizaje de la ensefianza.

Adaptado de Alfaro-LeFevre (2016). Critical thinking, clinical reasoning and clinical judgment: a
practical approach. 6" ed. St. Louis, MO: Saunders/Elsevier
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Performance-based development system model (PBDS) (del Bueno, 1990)

Dorothy del Bueno (1990) describe un modelo basado en tres areas de
competencia. En primer lugar, la competencia de pensamiento critico que incluye
el reconocimiento de problemas, la gestidon de riesgos y el establecimiento de
prioridades; en segundo lugar, la competencia de las habilidades técnicas, que
incluyen seguridad, efectividad y una serie de habilidades eficientes; por ultimo la
competencia de comunicacion interpersonal, que contempla al equipo de trabajo y
al paciente y familia, la resolucién de conflictos y la satisfaccion del paciente. En
base a este modelo desarrolla un sistema de evaluacién de competencias que
mide el juicio clinico, la solucién de problemas, la relacién con el paciente y el
equipo de trabajo (del Bueno, 2005).

El PBDS se cre6 con la idea de ofrecer a las enfermeras néveles un proceso de
orientacion individualizada, basado en datos de la evaluacion inicial sobre sus
capacidades y sus necesidades de aprendizaje. Aunque la evaluacion PBDS es
vigente desde 1990 en mas de 500 organizaciones de salud norteamericanas, los
informes de su uso se limitan a escasos estudios descriptivos segun revision de
Fero et al. (2009).

Critical Thinking Model for Nursing Judgment (Kataoka & Saylor, 1994)

Kataoka & Saylor (1994) proponen un modelo de pensamiento critico vinculado al
juicio clinico, adaptado de Glaser (1941), Miller & Malcolm (1990), Paul (1993) y
Perry (1970). El modelo esta definido por cinco componentes y tres niveles.

El primer componente, base de conocimiento especifico, tiene su origen en el
planteamiento de Glaser (1941) sobre la necesidad de conocimiento para
desarrollar pensamiento critico. Las enfermeras deben poseer una base de
conocimientos especificos para poder construir su pensamiento critico.

El segundo componente es la experiencia. Para Kataoka & Saylor (1994) el
pensamiento critico puede verse limitado por la falta de experiencia clinica y citan
el concepto extraido del trabajo de Tanner, Benner, Chesla, & Gordon (1993)
acerca de la importancia del conocimiento experiencial frente al conocimiento
formalizado.

El tercer componente son las competencias. En este modelo el término
competencia en el contexto del pensamiento critico, se utiliza desde la perspectiva
cognitiva mas que psicomotora. Kataoka & Saylor definen tres tipos de
competencias. En primer lugar, las competencias de pensamiento critico en
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general, no especificas de la disciplina enfermera. En esta categoria incluyen el
proceso cientifico, la generacion de hipotesis, la solucion de problemas y la toma
de decisiones. En segundo lugar, las competencias de pensamiento critico en
situaciones clinicas, especificas de los profesionales de Ciencias de la Salud,
entre los que se encuentran los médicos y las enfermeras. En este tipo de
competencias incluyen el razonamiento diagndstico, las inferencias clinicas y la
toma de decisiones clinicas. Por ultimo, la competencia de pensamiento critico
especifica de la enfermeria, considerando el proceso enfermero como una de las
habilidades de pensamiento critico que proporciona un sistema racional en cada
una de las fases del proceso.

El cuarto componente de este modelo son las actitudes descritas por Paul (1993).
Este autor denomina actitudes a las caracteristicas intelectuales esenciales de
todo pensador critico e incluyen: confianza, independencia, imparcialidad,
responsabilidad y autoridad, aceptacién de riesgos, disciplina, perseverancia,
creatividad, curiosidad, integridad y humildad.

El dltimo componente de este modelo lo constituyen los estandares, entendidos
como habilidades intelectuales y profesionales reconocidas y aceptadas
universalmente. Para el pensamiento critico debe alcanzar los estandares de
humildad, entereza, empatia, integridad, confianza en la razon, autonomia,
imparcialidad y perseverancia. Kataoka & Saylor afiaden los estandares
profesionales de seguridad y competencia en la practica enfermera.

Kataoka & Saylor definen, en su modelo, tres niveles de pensamiento critico. El
nivel inicial es el mas basico las enfermeras que se encuentran en este nivel no
tienen la suficiente experiencia y no ha madurado los conocimientos y
competencias y estan preparadas para dar solucién a problemas sencillos. El
segundo nivel es mas complejo, las enfermeras en este nivel disponen de la
formacién y competencias necesarias para enfrentarse a situaciones en las que
tenga que analizar alternativas. El tercer nivel es donde las enfermeras adquieren
el compromiso profesional y estan preparadas para la toma de decisiones. Este
modelo pone de relieve que el proceso enfermero por si solo no representa una
conceptualizacién adecuada de pensamiento critico segun Brunt (2005b).

Model for Critical Thinking within the Context of Curriculum as Praxis (Ford
& Profetto-McGrath, 1994)

Ford & Profetto-McGrath (1994) describen un modelo conceptual de pensamiento
critico orientado al curriculum como praxis, cuyos conceptos claves son el
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conocimiento, la reflexion critica y la accion. En este modelo, el pensamiento
critico es considerado como un proceso en el que el conocimiento y la accion se
relacionan dialécticamente a través de la mediacion de la reflexion critica. Tener
conocimiento significa ser capaz de identificar las limitaciones dentro de la
sociedad para determinar como estas fuerzas contribuyen al mantenimiento de la
situacion. La accion incluye mejora, es decir, tomar la accion apropiada y
participacion, asumir la responsabilidad y actuar para conseguir un cambio. La
reflexion critica permite a las personas ver la situacion dentro de su contexto e
imaginar nuevas posibilidades. Este modelo requiere una relacion facilitadora
entre educador y alumno y la participaciéon activa del alumno, para transformar la
informacién en conocimiento.

Critical Thinking Interaction Model (Miller & Babcock, 1996)

Coincidiendo con la inclusiébn del pensamiento critico en los programas de
acreditacion de la National League for Nursing (NLN) en la década de los afios 80,
aparecen varios modelos en educacidén relacionados con las habilidades de
pensamiento critico en estudiantes de enfermeria. En este contexto, Miller &
Babcock (1996) describen un modelo de interaccion del pensamiento critico que
conceptualiza la aplicacién del pensamiento critico y la actitud de la practica. De
acuerdo con Miller & Babcock, la forma en que las enfermeras resuelven
problemas y toman decisiones se deriva de sus hipotesis, el conocimiento y la
experiencia y requiere un espiritu curioso y actitud abierta hacia perspectivas
divergentes. Estos autores describen el pensamiento critico como selectivo,
ordenado, predecible, analitico, critico y evaluativo.

Los cuatro componentes de este modelo incluyen el enfoque, el lenguaje, las
pruebas y el razonamiento. Estos elementos se identifican cuando una persona
interactta con otra en la palabra hablada o en escritura. Estos autores describen
tres areas superpuestas que son cuidador, gestor y profesional. La interaccion
entre estas tres areas es eficaz si se utilizan adecuadamente las estrategias de
pensamiento critico. Como cuidador, la enfermera interactia con el paciente y su
familia para planificar cuidados integrales. Como gestor, la enfermera colabora con
otros miembros del equipo de salud para lograr los objetivos orientados a
resultados. Por ultimo, como profesional, la enfermera orienta sus actividades
como miembro de la profesion enfermera.

Este modelo se puede aplicar a la educacion en enfermeria, en estudiantes y en
docentes, para introducir la practica clinica.
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Curricular Model for Evaluation (Videbeck, 1997)

Siguiendo con el objetivo de presentar modelos de evaluacion de las habilidades
de pensamiento critico en los programas de educacion de enfermeria segun los
criterios de acreditacion requeridos por la NLN, Videbeck (1997) describe un
modelo para la evaluacion del pensamiento critico en base al proceso del
desarrollo curricular, fundamentado en los planteamientos de Brookfield (1987) y
de Scriven & Paul (1987). En este modelo, Videbeck (1997) describe cuatro fases:
conceptualizacion del pensamiento critico, identificacion de resultados,
planificacion de la ensefianza y aprendizaje y evaluacion de resultados. EI modelo
propuesto proporciona un marco para el desarrollo curricular.

Model for Evaluation (Colucciello, 1997)

Colucciello (1997) también presenta un modelo de evaluacion de las habilidades
de pensamiento critico en el marco de la acreditacion de la NLN. Propone un
modelo basado en cuatro dimensiones: las disposiciones y habilidades descritas
por Facione (1990) y los elementos y estandares de Paul (1993), y una serie de
indicadores de resultados de cada dimension. Estos indicadores de resultados
son: para la dimension de las disposiciones, los resultados del instrumento
California Critical Thinking Disposition Inventory (CCTDI); para la dimension de las
habilidades, los resultados del instrumento California Critical Thinking Skills Test
(CCTST); para los elementos del pensamiento critico, los resultados del proceso
enfermero y para los estandares de pensamiento critico, los criterios requeridos
por la formacion universitaria de la enfermeria.

T.H.ILN.K. Model (Rubenfeld & Scheffer, 1996)

Rubenfeld & Scheffer (1996) desarrollan el T.H.I.N.K. model como marco teérico
de pensamiento critico en enfermeria. T.H.I.N.K. es el acrénimo de Total recall
(recordar hechos), Habits (enfoques de pensamiento), Inquiry (cuestionamiento),
New ideas (nuevas ideas y creatividad) y Knowing (pensar sobre el pensamiento).
Este modelo proporciona un marco de referencia para explicar los componentes
esenciales del pensamiento critico: pensar, sentir y hacer.

Posteriormente Scheffer & Rubenfeld (2000) conducen un estudio Delphi en el
cual conceptualizan que el pensamiento critico en enfermeria es un componente
esencial de la responsabilidad profesional y de los cuidados de calidad y enfatizan
la importancia del contexto y de las experiencias previas en el uso del
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pensamiento critico. Como resultados de este estudio identifican siete habilidades
cognitivas y diez habitos de la mente.

El primer componente, las habilidades cognitivas son: analisis, aplicacion de
estandares, discriminacion, busqueda de informacion, razonamiento ldgico,
predecir y transformar el procedimiento. En la Tabla 6 se muestran las definiciones
de estas habilidades.

Tabla 6. Habilidades cognitivas del THINK Model de Scheffer & Rubenfeld

Habilidades cognitivas Definicion

Analisis Separar o romper un todo en partes para descubrir la
naturaleza, la funcion y las relaciones.

Aplicacion de estandares Juzgar acuerdo a lo establecido personal, profesional o reglas o
criterios sociales.

Discriminacion Reconocimiento de las diferencias y similitudes entre las
situaciones y distinguir en cuanto a la categoria o rango.

Busqueda de informacién La busqueda de pruebas mediante la identificacién de los
conocimientos, las y la recoleccion de datos historicos y
actuales de esas fuentes.

Razonamiento légico Inferencias o conclusiones que se admiten justificados por la
evidencia.

Predecir Imaginando un plan y sus consecuencias.

Transformar el conocimiento El cambio o la conversion de la naturaleza condicion, forma o

funcion de conceptos entre contextos.

Adaptado de Scheffer, B. K., & Rubenfeld, M. G. (2000). A consensus statement on critical thinking
in nursing. The Journal of Nursing Education, 39(8), 352-359.

El segundo componente, los habitos de la mente son: confianza, perspectiva
contextual, creatividad, flexibilidad, curiosidad, integridad intelectual, intuicion,
mente abierta, perseverancia y reflexibn. En la Tabla 7 se muestran las
definiciones de estas habilidades.
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Tabla 7. Habitos de la mente del THINK Model de Scheffer & Rubenfeld

Habitos de la mente Definicidn
Confianza La seguridad de la capacidad de razonamiento de uno.
Perspectiva contextual La consideracion de toda la situacion, incluyendo relaciones,

antecedentes y el medio ambiente, correspondientes a algin
acontecimiento.

Creatividad Inventiva intelectual utiliza para generar, descubrir, reestructurar
las ideas; imaginar alternativas.

Flexibilidad La capacidad de adaptacion, acomodar, modificar o cambiar
pensamientos, ideas y comportamientos.

Curiosidad Un afan de saber mediante la busqueda de conocimiento y
comprension a través de la observacion y reflexivo cuestionando
con el fin de explorar las posibilidades y alternativas.

Integridad intelectual La busqueda de la verdad a través de procesos sincero,
honesto, incluso si los resultados son contrarios a los supuestos
y las creencias de uno.

Intuicién Perspicaz sentido de saber y sin uso consciente de la razon.

Mente abierta Un punto de vista que se caracteriza por ser receptivo a
divergente puntos de vista y sensible a uno de los sesgos.

Perseverancia Busqueda de un curso con determinacion para superar
obstaculos.

Reflexion Pensar con el propésito de profundizar, comprension vy

autoevaluacion.

Adaptado de Scheffer, B. K., & Rubenfeld, M. G. (2000). A consensus statement on critical thinking
in nursing. The Journal of Nursing Education, 39(8), 352-359.

Clinical Judgment Model (Tanner, 2006)

Tanner (2006) desarrollé6 un modelo de juicio clinico para describir los procesos
utilizados por las enfermeras en la elaboracion de juicios clinicos. Tanner describe
un modelo de juicio clinico formado por cuatro fases: reconocimiento,
interpretacion, respuesta y reflexion.

La primera fase es el reconocimiento que corresponde al alcance de percepcion o
expectativas de la situacion en cuestion a la que se esta enfrentando la persona.
En esta fase tiene influencia el contexto y las experiencias previas de la persona
ante situaciones similares. La segunda fase es la interpretacion, que es el
resultado de una suficiente comprension de la situacion en todas sus
implicaciones. En esta fase se encuentran los diferentes procesos de
razonamiento: analisis, intuicion y razonamiento narrativo. Tras el reconocimiento
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y la interpretacion de la situacion, la tercera fase es la respuesta, que involucra la
decision sobre el curso de accién que se considere apropiada para resolver la
situacién especifica. Después de responder a la situacion, la cuarta fase es la
reflexion, es decir, verificar los aspectos anteriores.

Tanner diferencia entre la reflexion en la accion y la reflexion sobre la accion. La
reflexion durante la accion se refiere a la capacidad de la persona para reflexionar
durante la respuesta a la intervencion. Mientras que la reflexion sobre la accién, no
es tan evidente, ya que corresponde a evaluar el propio aprendizaje clinico y a la
capacidad de juicio clinico en situaciones futuras. Cada fase del modelo interactia
con las otras fases, la progresion del proceso no es lineal y la persona puede
volver a una fase anterior si la intervencion no es efectiva o los resultados no son
los esperados. Segun Nielsen, Stragnell, & Jester (2007) este modelo ofrece un
marco tedrico para estudiantes y docentes sobre los procesos involucrados en las
situaciones clinicas que requieren emision de juicio clinico.

Finalmente, como se ha podido constatar en este apartado, no existe un marco
conceptual cominmente aceptado que pueda explicar el constructo pensamiento
critico en su totalidad.

1.4. 4-CIRCLE CRITICAL THINKING MODEL (ALFARO-LEFEVRE, 2002)

Rosalinda Alfaro-Lefevre ha centrado sus estudios en investigar el proceso
enfermero y el desarrollo del pensamiento critico en la préactica clinica. Desde
1986 (Alfaro-LeFevre, 1986) hasta su Ultima publicacion en el afio 2016, ha
publicado un total de 17 libros, un elevado numero de capitulos de libros y
numeroso articulos en diversas revistas, hecho que la avala como persona
referente en el campo del pensamiento critico enfermero. Segln esta autora, para
cuidar personas con problemas de salud cada vez mas complejos, las enfermeras
necesitan desarrollar habilidades de pensamiento critico en su practica clinica. El
desarrollo de habilidades de pensamiento critico dirigido a un objetivo y que utiliza
el conocimiento, la experiencia y el razonamiento para emitir juicios
fundamentados, resulta una solucion eficaz para la seleccion y el manejo de la
informacion (Alfaro-LeFevre, 2008, 2013, 2016).

Son varios los planteamientos conceptuales que parecen haber tenido influencia
en el modelo conceptual de Alfaro-LeFevre. Asi en su obra se interpreta las bases
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conceptuales de Benner (1984), Facione (1991), Kataoka-Yahiro & Saylor
(1994), Rubenfeld & Scheffer (2000), Paul & Elder (2003) y Tanner (2006). Esta
autora reconoce que no hay una descripcion Unica de pensamiento critico, sino
gue son las aportaciones de diferentes autores las que clarifican y completan el
concepto. Por ello, Alfaro-LeFevre ha preferido adaptar su propia definicion
aplicada al complejo entorno clinico. Alfaro-LeFevre propone una definicion de
pensamiento critico vinculada a un proceso activo de reflexion y a la resolucion de
problemas y toma de decisiones. También sefiala que el pensamiento critico no es
innato, se adquiere mediante el aprendizaje y la practica. Por ello la importancia
de que la enfermera pueda autoevaluar sus capacidades y actuar para conseguir
su desarrollo profesional.

El modelo conceptual de pensamiento critico definido por Alfaro-LeFevre se
denomina “Modelo de los Cuatro Circulos del Pensamiento Critico (4-Circle CT
Model®)” (2002) y est4 fundamentado por tres ejes:

- Una conceptualizaciébn de pensamiento critico como competencia aplicada al
contexto de la préactica clinica.

- La dimensionalidad del pensamiento critico en cuatro componentes: actitudes
personales, conocimientos, habilidades interpersonales y habilidades técnicas.

- Cada uno de los componentes que configuran el constructo de pensamiento
critico se evidencian a partir de indicadores o descriptores del comportamiento.

A continuacion, se describen estos tres fundamentos.

l. Definicion de pensamiento critico como competencia

La autora define el pensamiento critico en enfermeria, como el pensamiento
informado, que tiene un objetivo y esta centrado en los resultados, y afiade una
serie de consideraciones en torno a ese pensamiento informado: es un
pensamiento guiado por los estandares profesionales y los cédigos éticos; esta
centrado en la seguridad y calidad, en constante reevaluacién, autocorreccion y
automejora; esta orientado a la persona, a la familia y a la comunidad; aplica la
l6gica, la intuicién, la creatividad y se basa en conocimientos especificos,
habilidades y experiencia, y por udltimo, es un pensamiento que requiere
estrategias para desarrollar el maximo potencial humano, usando recursos
individuales, y compensando al maximo los problemas creados por la naturaleza
humana. De la definicibn de pensamiento critico que realiza Alfaro-LeFevre, se
identifican algunas de las propiedades sobre las cuales se orienta.
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En primer lugar, presenta una definicibn competencial del pensamiento critico
aplicada al entorno clinico, definido como complejo, desafiante, regulado por leyes
y estandares. La competencia de pensamiento critico en enfermeria la definen tres
aspectos fundamentales: un conjunto de actitudes, conocimientos y habilidades;
integrados en procesos intelectuales complejos; y que permiten su aplicabilidad en
contextos reales. Para esta autora, el pesamiento critico es una competencia
constituida por el desarrollo de las competencias intelectuales, interpersonales y
técnicas.

En segundo lugar, Alfaro-LeFevre se refiere al pensamiento critico como aquel
pensamiento orientado a resultados. Anteriormente, autores como Paul & Elder
(2003) definieron el pensmiento critico como propdésito. Alfaro-LeFevre matiza este
término y lo cambia por resultado, ya que considera propdésito como un concepto
que indica una intenciébn general, mientras que resultado, es un concepto, que
implica mensurabilidad. El pensamiento centrado en el problema representa una
parte del pensamiento centrado en el resultado, ya que en el caso de las
soluciones rapidas o temporales no siempre se utiliza el pensamiento critico.

En tercer lugar, frente a tedéricos como Rubenfeld & Scheffer (2000) que
consideran gue el pensamiento critico es universal y, por lo tanto, el mismo para
todas las disciplinas, Alfaro-LeFevre considera que el pensamiento critico es
especifico y contextual puesto que cambia con las circunstancias. En este sentido,
el conocimiento contextual es una parte importante del pensamiento critico. Un
ejemplo son las situaciones complejas en las que estan involucradas las
enfermeras, que requieren considerar las expectativas del paciente y su familia
para utilizar con eficacia los conocimientos especificos con el objetivo de ofrecer
cuidados seguros y de calidad. La contextualidad es definida como “la
sensibilidad extrema a la unicidad de los casos particulares” (Lipman, 1998,
p.181).

Alfaro-LeFevre reconoce, asi mismo, la influencia de los conocimientos
experienciales, advirtiendo del riesgo de actuar sélo basadndose en la légica, sin
buscar evidencias que la sustenten.

El pensamiento critico debe ser contemplado desde tres perspectivas: pensar por
adelantado, pensar durante la accidn y pensar retrospectivamente (pensamiento
reflexivo). Pensar por adelantado es anticipar lo que podria suceder y estar
preparado. Este tipo de pensamiento es mas facil para una enfermera experta.
Pensar durante la accion es el razonamiento en transicion (Benner, Hooper-
Kyriakidis, & Stannard, 2011). El razonamiento en transicion se encuentra influido
por el conocimiento previo y la experiencia. Es un razonamiento rapido, dinamico y
complejo. Pensar retrospectivamente es un pensamiento reflexivo sobre el propio
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razonamiento, con el objetivo de corregirlo y mejorarlo. Es el pensamiento
deliberado que se produce después de la accion, usando procesos de analisis
acerca de los procesos utilizados durante los hechos.

Il. Dimensionalidad del pensamiento critico

Este modelo describe este constructo integrado a partir de cuatro componentes:
caracteristicas personales; conocimientos y competencias y habilidades
intelectuales; competencias y habilidades interpersonales y de autogestion, y
competencias y habilidades técnicas.

Componente 1: Caracteristicas personales

Las caracteristicas personales son patrones particulares de comportamiento
intelectual (actitudes, creencias y valores) que actuarian como elemento activador
de las habilidades de pensamiento. La perspectiva de Alfaro-LeFevre se acerca
mas a la defincion de actitud de otros autores (Facione, 1991; Scheffer &
Rubenfeld, 2000), que consideran las disposiciones como atributos
caracteriolégicos, actitudes intelectuales o habitos de la mente. Alfaro-LeFevre
incorpora las actitudes para el pensamiento critico descritas por Scheffer &
Rubenfeld (2000), Facione, (1991) y Paul & Elder (2014). En la Tabla 8 se
presentan las actitudes o disposiciones descritas por dichos autores.

Tabla 8. Actitudes para el pensamiento critico segun varios autores

Scheffer & Rubenfeld (2000) Facione (1991) Paul & Elder (2014)
Habits of the Mind® Critical Thinking Dispositions® Intellectual Traits®
Confianza Blsqueda de la verdad Humildad intelectual
Perspectiva contextual Mentalidad abierta Valor intelectual
Creatividad Capacidad de andlisis Empatia intelectual
Flexibilidad Trabajo sistemético Autonomia intelectual
Curiosidad Autoconfianza Integridad intelectual
Integridad intelectual Curiosidad Humildad intelectual
Intuicion Madurez Confianza
Mentalidad abierta Mentalidad abierta

Perseverancia
Reflexiéon

Fuente: elaboracion propia.
a. En su version original.
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Componente 2: Conocimientos y competencias / habilidades intelectuales

Los conocimientos relacionados con el pensamiento critico son conocimientos de
accion y comprension vinculados al contexto de enfermeria (Roca Llobet, 2013).
Alfaro-LeFevre considera necesario disponer de conocimiento enfermero
especifico y adopta las habilidades para el pensamiento critico descritas por
Scheffer & Rubenfeld (2000) y Facione (1991) incorporando las competencias y
habilidades intelectuales relacionadas con el proceso enfermero y la toma de
decisiones. En la Tabla 9 se presentan las habilidades para la adquisicion y
manejo del conocimiento incorporados por Alfaro-LeFevre.

Tabla 9. Habilidades para la adquisicién del conocimiento segln varios autores

Scheffer & Rubenfeld (2000) Facione (1991) Paul & Elder (2014)
Critical Thinking Skills® Critical Thinking Skills® Cognitive Strategies®

Analisis Interpretacion Pesar sobre el pensamiento
Aplicacion de estandares Analisis Evaluar los hechos
Discriminacion entre opciones Evaluacion Reconocer contradicciones
Busqueda de informacion Inferencias Explorar consecuencias
Razonamiento l6gico Explicacion Evitar simplificaciones
Prediccién Autorregulacion Razonar dialécticamente
Transformacion de conocimento Clarificar valores

Fuente: elaboracion propia.
a. En su version original

Componente 3: Competencias / habilidades interpersonales y de autogestion

Son las capacidades que favorecen la comunicacién terapéutica y la obtencion de
informacion relevante de la persona. A pesar de que no se han encontrado
estudios que evidencien los efectos de las habilidades interpersonales en relacion
con las habilidades de pensamiento critico, son varios los autores que muestran
su acuerdo en que las habilidades de comunicacion favorecen la competencia de
pensamiento critico (Anthony & del Bueno, 1993; Chao et al., 2013; Forneris &
Peden-McAlpine, 2009; Lunney, 2010).

Alfaro-LeFevre engloba en las habilidades interpersonales aquellas destrezas que
permiten establecer vinculos efectivos con la persona y su entorno y con los
demas miembros del equipo profesional.
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Componente 4: Competencias / habilidades técnicas

Para Alfaro-LeFevre, las habilidades técnicas representan el conocimiento y
expertez en los procedimientos propios de la disciplina enfermera. Habilidades y
competencias vinculadas a la realizacion de procedimientos basicos, complejos y
de alta complejidad de acuerdo con los estandares de evidencia.

La representacion grafica del Modelo de los Cuatro Circulos del Pensamiento
Critico es un diagrama de Venn de cuatro conjuntos que representa las relaciones
de interseccién e inclusion de los elementos. En el centro, la capacidad para el
pensamiento critico es posibilitada por el fendmeno de la convergencia, es decir la
interseccion de los cuatro componentes: las caracteristicas personales, las
competencias y habilidades intelectuales y cognitivas, las competencias y
habilidades interpersonales y de autogestion, y las competencias y habilidades
técnicas (Figura 1)
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CT Characteristics
{Attitudes / Behaviors)

= Critical

echnical Skills / » . Theoretical & Experiential Knowledge

Competencies Th I nkl ng Intellectual Skills / Competencies
Ability

Interpersonal &
Self-management Skills

Figura 1. Representacion gréafica del 4-Circle CT Model®

Reproducido con permiso de Alfaro-LeFevre, R. (2016). Critical thinking, clinical reasoning
and clinical judgement: a practical approach. 6™ Philadelphia, Pa.: Saunders

Il. Indicadores de pensamiento critico

En este modelo se describen este una serie de Indicadores de Pensamiento
Critico (IPC)* o descripciones de comportamientos que demuestran las
caracteristicas, los conocimientos y las habilidades que promueven el
pensamiento critico en la practica clinica. Los IPC, son conductas que demuestran
competencias y habilidades que la evidencia sugiere que promueven el
pensamiento critico (Alfaro-LeFevre, 2016). Alfaro-LeFevre define cuatro grupos
de indicadores segun las cuatro dimensiones del pensamiento critico.

* Critical Thinking Indicator (CTIs) en su versién original. Disponible en:
http:www.AlfaroTeachSmart.com.
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Los indicadores de las caracteristicas personales son comportamientos que
caracterizan a los pensadores criticos. No hay un pensador critico que presente
todas las caracteristicas, estas varian dependiendo de las circunstancias, de la
experiencia, y del nivel de confianza, entre otros factores. En el Modelo de los
Cuatro Circulos del Pensamiento Critico, si una persona muestra caracteristicas
de pensamiento critico (actitudes/conductas) - circulo superior- es mas facil que
desarrolle las habilidades relacionadas con los restantes circulos. Los indicadores
de caracteristicas del pensador critico descritas por Alfaro-LeFevre son:
consciente de si mismo, genuino, empdtico, confiado, creativo, curioso e
inquisitivo, atento al contexto, analitico e introspectivo, logicos e intuitivo, confiado
y resiliente, honrado y recto, autbnomo y responsable, cuidadoso y prudente,
reflexivo, abierto e imparcial, sensible a la diversidad, practico, proactivo, valiente,
paciente y persistente, flexible, saludable, orientado a la mejora.

Los indicadores de conocimiento y habilidades intelectuales representan los
conocimientos vinculados al contexto de la disciplina enfermera y las
competencias y habilidades intelectuales necesarias para la aplicacién del proceso
de enfermeria y la toma de decisiones y al autoconocimiento de los propios
estados internos y preferencias (conocimiento personal y estilos de aprendizaje).

Los indicadores de habilidades interpersonales y de autogestion son conductas
que demuestran competencias y habilidades que permiten establecer vinculos
afectivos con la persona y su entorno, la interrelacion con los demas miembros del
equipo profesional y habilidades intrapersonales. Los indicadores descritos por
Alfaro-LeFevre, entre otros, son: manejo de los conflictos, facilitar el
empoderamiento, organizacion del entorno laboral, manejo del tiempo, del estrés y
energia y favorecer un entorno saludable.

Los indicadores de habilidades técnicas, representan el conocimiento y la expertez
en los procedimientos propios de la profesion enfermera. Los indicadores que
plantea Alfaro-LeFevre, estan vinculados a la realizacion de procedimientos
basicos, complejos y de alta complejidad, de acuerdo con estandares (protocolos y
procedimientos) basados en la evidencia cientifica.

A modo de sintesis, puede afirmarse que el modelo de Alfaro-LeFevre refleja una
definicion aplicada de pensamiento critico en enfermeria vinculada a un proceso
activo de reflexion y a la emision de juicios clinicos, resolucién de problemas y
toma de decisiones. A pesar del destacado desarrollo tedrico del Modelo, ho hay
evidencias, hasta la fecha actual, que demuestren su operativizacion.
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1.5. MEDICION DEL PENSAMIENTO CRITICO

El interés por medir las habilidades de pensamiento critico proviene,
principalmente, de la necesidad de comprobar la eficacia de las estrategias de
intervencidon que se aplican. Los instrumentos de medicion utilizados en la
literatura para medir aspectos del pensamiento critico en estudiantes y
profesionales enfermeras son diversos, como muestran las revisiones de Carter,
Creedy, & Sidebotham (2015) y Zuriguel Pérez et al. (2015). ElI hecho que la
profesion de enfermeria no haya adoptado aun un estdndar de evaluacién del
pensamiento critico, dificulta poder comparar resultados y extraer conclusiones
sobre el efecto de determinadas intervenciones en el desarrollo del pensamiento
critico enfermero.

Describimos a continuacion los aspectos mas destacados de las pruebas mas
representativas utilizadas como instrumentos de medicion en las investigaciones
sobre el pensamiento critico en el campo de la enfermeria.

California Critical Thinking Disposition Inventory (CCTDI)

Un instrumento de referencia para la medicion del pensamiento critico es el
California Critical Thinking Disposition Inventory (CCTDI) desarrollado por Facione
(1992) y derivado del consenso de la APA. El objetivo del instrumento es medir el
grado en que una persona posee actitudes de pensador critico.

Esta compuesto por un total de 75 items con seis posibles respuestas, desde la
opcién muy de acuerdo hasta la totalmente en desacuerdo. EI CCTDI evalla, a
través de 7 subescalas, como la persona percibe los siguientes aspectos:
busqueda de la verdad, mentalidad abierta, capacidad de andlisis, disposicion
para la sistematizacion, autoconfianza en el razonamiento, curiosidad y madurez
cognitiva.

Las puntuaciones totales del CCTDI derivan de la suma de los resultados de las 7
subescalas y de este modo se obtiene una puntuacion de entre 70 y 420. Un valor
inferior a 210 refleja una disposicion negativa hacia el pensamiento critico, una
cifra de entre 210 y 280 (ambos inclusive) muestra una disposicion ambivalente vy,
por ultimo, una puntuacion mayor de 280 revela una disposicién positiva.

56



Marco conceptual

Este instrumento esta disefiado para utilizarlo en la poblacion adulta en general,
de diferentes profesiones, incluidos estudiantes. En la Tabla 10 se resumen los
resultados psicométricos de la prueba original.

California Critical Thinking Skills Test (CCTST)

A patrtir de la definicién de la APA en la que el pensamiento critico esta claramente
asociado con un conjunto de habilidades, Facione (1992) desarroll6 el California
Critical Thinking Skills Test (CCTST). EI CCTST es un instrumento disefiado para
medir el nivel de habilidades de pensamiento critico de entrada y salida en
estudiantes universitarios y para la evaluacion de los resultados de los diversos
programas curriculares.

Se trata de un cuestionario de 34 preguntas de repuesta con opcion multiple que
tiene la funcion de medir las habilidades de andlisis, evaluacién, inferencia,
razonamiento deductivo y razonamiento inductivo, a partir de ejercicios tales como
el analisis del significado de una determinada sentencia, la correcta inferencia a
partir de un conjunto de presupuestos o el cuestionario de determinadas
presuposiciones.

El maximo de puntuacion total es de 34, puntuaciones de mas de 24 evidencian
fuertes habilidades de pensamiento critico, valores entre 23 y 12 indican
moderadas habilidades de pensamiento critico, mientras que puntuaciones
inferiores a 12 indican claras debilidades en habilidades de pensamiento critico.
Existen disefiados diferentes cuestionarios de la prueba segun contextos.

La validez de contenido del constructo esta avalada por el National Consensus
Statement of Critical Thinking, Report Delphi (Facione, 1991) y la confiabilidad de
la prueba varia entre .70 y .84 para la version en inglés. En la Tabla 10 se
resumen los resultados psicométricos de la prueba original.

Como inconvenientes son de destacar, que es un test laborioso, que requiere una
inversién de tiempo importante para su realizacion y no todos los estudios que
utilizan el CCTST muestran resultados estadisticos significativos (Rogal & Young,
2008).

El CCTDI junto con su complementario el CCTST constituyen dos de los
instrumentos mas utilizados en la investigacion educativa en el &mbito especifico
de la enfermeria, a pesar de no tener un fundamento tedrico propiamente
enfermero (Tablas 11y 12).
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Health Science Reasoning Test (HSRT)

Una adaptacion del CCTST es el Health Science Reasoning Test (HSRT),
disefiado por Facione & Facione (2006) para medir las habilidades de
pensamiento critico en estudiantes y profesionales de Ciencias de la Salud.

Esta constituido por 33 preguntas en formato de eleccion mdultiple y evalia 7
dimensiones o subescalas que son: analisis, inferencia, evaluacién, induccion,
deduccién, razonamiento inductivo y deductivo.

Esta disefiado para proporcionar tanto una puntuacion global como puntuaciones
de cada una de las subescalas. El maximo de puntuaciones es 33. Puntuaciones
de 25 representan fuertes habilidades de pensamiento critico, puntuaciones entre
15 y 24 son consideradas como de nivel medio y puntuaciones de 14 o menos,
representan fuertes debilidades en habilidades de pensamiento critico. En la Tabla
9 se describen los resultados psicométricos.

Para explorar el pensamiento critico en su totalidad, hay estudios que utilizan el
HSRT conjuntamente con el CCTDI (Tabla 13).

Holistic Critical Thinking Scoring Rubric (HCTSR)

Un instrumento derivado del CCTDI y del CCTST es el Holistic Critical Thinking
Scoring Rubric (HCTSR) disefiado por Facione & Facione (1994) para evaluar la
calidad del pensamiento demostrada por las presentaciones verbales o los
informes escritos en estudiantes. Este instrumento de evaluacion es una escala de
cuatro niveles con preguntas cerradas. Las descripciones obtenidas de la
evaluacion son pensamiento fuerte, aceptable, inaceptable y débil.

El pensamiento fuerte presenta todos o casi todos de los siguientes
comportamientos: interpreta con exactitud la evidencia, las declaraciones, los
graficos, las preguntas; identifica los argumentos mas importantes (las razones y
afirmaciones) y sus pros y contras; analiza y evalia con consideracion los puntos
de vista alternativos.

El pensamiento débil presenta todos o casi todos de los siguientes
comportamientos: ofrece interpretaciones tendenciosas de la evidencia, las
declaraciones, los graficos, las preguntas, la informacion, o los puntos de vista de
otros; falla en identificar los contraargumentos fuertes y pertinentes; ignora o
evalla superficialmente puntos de vista obvios; discute al utilizar razones
equivocadas o irrelevantes y afirmaciones injustificadas; no justifica los resultados
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o procedimientos; mantiene o defiende puntos de vista basados en interés
personal o ideas preconcebidas sin considerar la evidencia.

No estan descritas medidas de fiabilidad para dicho instrumento.

Los instrumentos CCTST, CCTD, HSRT y HCTSR se encuentran comercializados
por sus autores, con traduccion a diferentes idiomas, entre ellos, al espafiol® .

Watson-Glaser Critical Thinking Appraisal (WGCTA)

Uno de los instrumentos mas antiguos para la evaluacion del pensamiento critico
es el Watson-Glaser Critical Thinking Appraisal (WGCTA), creado originariamente
por Watson & Glaser en 1925. El objetivo es medir las habilidades de pensamiento
critico en adultos. EIl WGCTA estéa constituido por dos versiones alternativas de 80
items (WGCTA-A y WGCTA-B) (Watson & Glaser, 1991). Existe una version
reducida, de 40 items, con 5 subescalas: la de inferencia, la de reconocimiento de
presunciones, la de deduccion, la de interpretacion y la de evaluacién de
instrumentos.

La interpretacion de los resultados es que un alto nivel de competencia en el
pensamiento critico, puede ser definido de manera operativa como la habilidad de
ejecutar correctamente tareas vinculadas a esas 5 subescalas. En la Tabla 10 se
describen los resultados psicométricos.

A pesar de no ser especifico para la disciplina enfermera, este instrumento ha sido
extensamente documentado en la literatura enfermera como método para medir
las habilidades de pensamiento critico. En la Tabla 14 se identifican los estudios
que utilizan dicho instrumento.

Perfomance Based Development System (PBDS)

El Perfomance Based Development System (PBDS) es un instrumento creado por
del Bueno (2001) para evaluar la competencia de enfermeria a través de las
habilidades de pensamiento critico. Es un test comercializado que consiste en una
serie de escenarios grabados en video de casos clinicos. Su proceso de
respuesta, en formato de texto libre, es laborioso de realizar (el tiempo calculado
para completarlo es de 5 horas) y de evaluar, ya que los resultados incluyen un

° Insight Assessment, proporciona instrumentos de evaluacién en distintos campos. Disponible en:
http://www.insightassessment.com/
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resumen y una accion de mejora que es compartido en una retroalimentacion con
la persona evaluada.

La herramienta evalla la competencia enfermera a partir de tres habilidades: el
pensamiento critico que incluye el reconocimiento de problemas, la gestion de
riesgos y el establecimiento de prioridades; las habilidades técnicas, que incluyen
seguridad, efectividad y una serie de habilidades eficientes, y la comunicacion
interpersonal, que incluye al equipo de trabajo, la resolucién de conflictos y la
satisfaccion del paciente. En la Tabla 10 se resumen sus propiedades
psicométricas. Solo ha sido encontrado un estudio aplicando dicho instrumento, el
cual se describe en la Tabla 15.

Critical Thinking Diagnostic (CTD)

Recientemente, Berkow, Virkstis, Stewart, Aronson, & Donohue (2011), han
disefiado el Critical Thinking Diagnostic (CTD) con la intencion de evaluar 25
competencias de pensamiento critico en profesionales enfermeros. Estas 25
competencias estan distribuidas en 5 categorias: reconocimiento del problema,
toma de decisiones clinicas, priorizacion, aplicacion clinica y reflexion.

En la categoria de reconocimiento del problema, las competencias descritas son:
anticipar y reconocer con precision los cambios en el estado del paciente,
reconocer las practicas inseguras de si mismo y de los demas y expresar de
manera proactiva preocupaciones acerca de esa practica e identificar
oportunidades de mejora.

En la categoria de toma de decisiones, las competencias descritas son: explorar
con eficacia multiples soluciones a un problema dado, demostrar comprension de
la justificacion de la aplicacion de estandares y consultar de forma proactiva los
recursos necesarios (demanda a expertos o herramientas basadas en la
evidencia).

En la categoria de priorizacion, las competencias son: individualizar la secuencia
de cuidado para cada paciente y delegar y reevaluar responsabilidades
adecuadamente.

En la categoria de aplicacién clinica, las competencias descritas son: desarrollar
un plan de cuidados que refleje las necesidades del paciente y familia, poner en
practica las intervenciones incluidas en el plan de cuidados y comunicar
claramente el plan de cuidados a otros miembros del equipo de trabajo.
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Por ultimo, en la categoria de reflexion, las competencias son: aplicar el
conocimiento de experiencias pasadas para representar situaciones, reevaluar
supuestos para sacar conclusiones basadas en la evidencia, iniciar
proactivamente el didlogo profesional en torno a la practica de enfermeria y utilizar
el debriefing en el caso de errores o0 accidentes.

El formato de respuesta es a través de una escala tipo Likert de 6 puntos, desde
muy en desacuerdo a totalmente de acuerdo. Sobre la interpretacion de los
resultados los autores no proporcionan datos. Hasta la fecha no ha sido utilizada
en ningun estudio salvo el original para su validacion psicométrica. En la Tabla 10
se resumen sus propiedades psicométricas.

Halpern Critical Thinking Assessment using Everyday Situations (HCTAES)

El HCTAES desarrollado por Halpern (2006) evalia cinco habilidades del
pensamiento critico: comprobacion de hipoétesis, razonamiento verbal, andlisis de
argumentos, probabilidad e incertidumbre, y toma de decisiones y resolucion de
problemas, utilizando situaciones cotidianas. Utiliza el planteamiento de 25
situaciones cotidianas, con un doble formato de pregunta: preguntas abiertas, en
la que la persona debe ofrecer un argumento, una explicacion, generar las
soluciones a un problema; y preguntas cerradas, en las que la persona elige entre
una serie de alternativas aquella que mejor responda o resuelva el problema
formulado. En la Tabla 10 se resumen sus propiedades psicométricas. Sin
embargo dada la escasez de investigaciones vinculadas a dicho instrumento no se
ha incluido ninguna tabla comparativa sobre estudios relacionados con dicha
herramienta.

Basandose en los planteamientos de Halpern, Rivas & Saiz (2012) han disefiado y
validado en poblacién espafiola la prueba denominada PENCRISAL. Es un
instrumento que consta de 35 situaciones donde se evaltian cinco dimensiones del
pensamiento critico: el razonamiento deductivo, que evalla el razonamiento
proposicional y categérico; el razonamiento inductivo, que evalta el razonamiento
analdgico; el razonamiento practico, que evalla las habilidades de argumentacion;
la toma de decisiones, que evalia el uso de procedimientos de decision, y la
solucion de problemas, que evalla la puesta en marcha de estrategias especificas
de solucion a las situaciones planteadas. El rango de valores se sitda entre 0 y 70.

Esta prueba ha sido utilizada por Roca (2013) en su investigacion con el objetivo
de valorar el desarrollo de la competencia del pensamiento critico a partir de la
implementacion de determinadas estrategias metodologicas de aprendizaje en
estudiantes de enfermeria.
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Cornell Critical Thinking Test (CCTT)

El CCTT instrumento creado por Ennis (1987) es un test de opcion mdultiple que
mide la habilidad de pensamiento critico en estudiantes a través de cinco
dimensiones: la deduccién, la induccién, la presuncién, la credibilidad y el
significado, y que, a diferencia del CCTDI y CCTST, no considera que las
disposiciones formen parte de las dimensiones del pensamiento critico. Este
instrumento estad disponible en la version de nivel Z y una segunda version
llamada nivel X especifica para adultos (Antequera, 2011).

Son pocos, Yy no recientes, los estudios en la investigacion del pensamiento critico
en enfermeria que ha utilizado este instrumento (Allegretti & Frederick, 1995;
Pless & Clayton, 1993). En la Tabla 10 se resumen sus propiedades
psicométricas. Sin embargo dada la escasez de investigaciones vinculadas a
dicho instrumento no se ha incluido ninguna tabla comparativa sobre estudios
relacionados con dicho instrumento.

Ennis-Weir Critical Thinking Eassy Test (Ennis-Weir)

El Ennis-Weir desarrollado por Ennis & Weir (1985) difiere de otros instrumentos al
ser el primer test para medir el pensamiento critico que utiliza el formato de
argumento escrito. Esta prueba, dirigida al contexto universitario, esta disefiada
para evaluar la capacidad de una persona para presentar y analizar un argumento.
Las habilidades que evaua la prueba son: incorporar el punto de vista; identificar
las razones, hipétesis y supuestos; la respuesta apropiada y sin equivocacion; la
credibilidad de los problemas; el uso del lenguaje emotivo para persuadir, el
escepticismo; la irrelevancia, y la falacia.

Hasta la fecha, no se ha encontrado ningun estudio en el ambito de la enfermeria
con la utilizacién de este instrumento. Las causas por las que no ha resultado una
herramienta util en la disciplina enfermera, puden ser debidas a que la informacion
de la validez es limitada, la falta de informacion sobre la fiabilidad del instrumento
y la dificultad sobre la calificacion de las respuestas. En la Tabla 10 se resumen
sus propiedades psicométricas.

Por otra parte, en los ultimos afios se han publicado trabajos en los que se ha
medido el pensamiento critico a través de instrumentos como el Nurses Clinical
Reasoning Scale (NCRS) de Liou et al. (2015) o el Critical Thinking Self
Assessment Scale (CTSAS) de Nair (2011).
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Tabla 10. Descripcion de los instrumentos, las caracteristicas y las propiedades
psicométricas de los instrumentos de medicion del pensamiento critico

Tiempo .
Izzttrourr?:r?g Dimensiones/items Escala Formato (ming ppsriggﬁcéj?rcij:ass
respuesta
California 7 dimensiones: 75 items Likertde 6  Auto 20-30 Consistencia
Critical - Busqueda de la puntos. informe interna:
Thinking verdad o= .90 para el
Disposition - Mente abierta total del
Inventory - Disposicién para el instrumento
(CCTD|) andlisis o=.71-.80 para
- Disposicion para la las subescalas
Facione & sistematizacion
Facione - Autoconfianza en el Validez
(1992) razonamiento contenido
- Curiosidad panel expertos
- Madurez cognitiva
California 5 dimensiones: 34 items  Opcidn Auto 45-50 Consistencia
Critical - Analisis mdltiple, en  informe interna:
Thinking Skills -  Evaluacion contexto en KR-20=.70
Test (CCTST) - Inferencia situaciones
- Razonamiento cotidianas Validez
Facione deductivo contenido
(1992) - Razonamiento panel de
inductivo expertos
Health 7 dimensiones: 33 items  Opcion Auto 30-50 Consistencia
Science - Analisis multiple, en informe interna:
Reasoning - Evaluacién contexto de KR-20= .81
Test (HSRT) - Inferencia escenarios
- Razonamiento de ciencias Validez
Facione deductivo de la salud contenido
(2006) - Razonamiento panel de
inductivo expertos
Watson Glaser 5 dimensiones: Opcidn Auto 40-50 Fiabilidad a
Critical 80 itemsy 40 items multiple informe través de la
Thinking (version reducida) divisién por
Appraisal - Inferencia mitades:
(WGCTA) - Reconocimiento de .69-.85
presunciones
Watson & - Deduccién Test-retest: .73
Glaser - Interpretacion
(1925, 2012) - Evaluacion de
argumentos
Ennis-Weir 9 paragrafos Respuestas Auto 40 Consistencia
en forma informe interna
Ennis & Weir de narrativa o= .82-86
(1985)
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Tabla 10. Descripcion de los instrumentos, las caracteristicas y las propiedades
psicométricas de los instrumentos de medicion del pensamiento critico
(continuacién)

Tiempo ;
Izziro'“'rnzae;:)) Dimensiones/items Escala Formato (minF; pzrigglrﬁgﬁcijf;s
respuesta
Halpern 7 dimensiones: 25 Preguntas:  Auto 80-120 Consistencia
Critical situaciones abiertas y informe interna
Thinking - Comprobacién de cerradas o =.85-.97
Assessment hipétesis
using - Razonamiento
Everyday - Analisis de
Situations argumentos
(HCTAES) - Probabilidad e
incertidumbre
Halpern - Solucién de
(2006) problemas
Cornell Critical 5 dimensiones: 46 Opcion Auto 50 Fiabilidad a
Thinking Test  items multiple informe través de la
(CCTT) - Deduccién division por
- Induccién mitades:
Ennis (1987) - Presuncion .50-.77
- Credibilidad
- Significado
Perfomance 3 dimensiones Respuestas Vifietas 240 Fiabilidad de
Based - Habilidades de en forma equivalencia del
Development pensamiento critico  de narrativa 94%
System - Habilidades
(PBDS) interpersonales
- Habilidades
del Bueno técnicas
(1990)
Critical 5 dimensiones: 25 Likertde 6  Auto 15 Consistencia
Thinking items puntos informe interna
Diagnostic - Reconocimiento del o=.97
(CTD) problema
- Toma de decisiones
Berkow et al. clinicas Validez
(2011) - Priorizacion contenido panel
- Implementacion de expertos
clinica
- Reflexién

Fuente: elaboracion propia.

A modo de resumen, en las Tablas 11 a 15, se describen los estudios que han
utilizado los instrumentos anteriormente descritos. Como se observa, es frecuente,
la utilizacidon de dos instrumentos en un mismo estudio.
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Tabla 11. Estudios realizados aplicando el California Critical Thinking Disposition
Inventory (CCTDI)

Autor_, anoy Disefio/intervencién Mues_tra Principales resultados Fiabilidad
origen estudiada
California Critical Thinking Disposition Inventory (CCTDI)
Atay & Estudio pre-post testcon 80 Aumento estadisticamente o =.88
Karabacak grupo control para el estudiantes significativo en las
(2012).Turkia  efecto del uso de planes. puntuaciones de
pensamiento critico para el
grupo experimental.
Shin et al. Estudio longitudinal 32 Aumento estadisticamente o =.59-.73
(2006). Korea durante 4 afios. enfermeras significativo en las
disposiciones al
pensamiento critico.
Stewart & Estudio longitudinal del 34 La puntuacion total no a=.75
Dempsey efecto de un programa. estudiantes aumenté a lo largo del
(2005). USA programa.
Tiwari et al. Estudio experimental 79 Aumento estadisticamente No
(2003). pre-post test, de los estudiantes significativo en las informado.
Hong Kong efectos del aprendizaje puntuaciones de
basado en problemas pensamiento critico para el
(ABP). grupo experimental.
Wangensteen Estudio descriptivo de 178 El 80% de participantes o =.83
et al. las disposiciones de enfermeras muestran disposicion
(2010). enfermeras noveles. noveles positiva al pensamiento
Suecia critico.
Wood & Estudio experimental de 85 El total de resultados post No
Toronto los efectos de un estudiantes es superior a las informado.
(2012). USA  programa de simulacion. puntuaciones totales de las
pruebas pre en el grupo
experimental.
Yeh & Chen Estudio cuasi- 126 Diferencias No
(2005). experimental pre y post  estudiantes estadisticamente informado.
Taiwan test de los efectos de un significativas entre las
sistema interactivo de puntuaciones pre y post
video. test.
Yu el al. Estudio experimental de 76 Aumento estadisticamente o =.89
(2012).China los efectos del ABP. estudiantes  significativo en las
disposiciones al
pensamiento critico.
Zadeh et al Estudio cuasi- 48 Aumento estadisticamente No
(2014). Iran experimental de los estudiantes  significativo en las informado.
efectos de un curso disposiciones al
basado en la evidencia. pensamiento critico.
Zori et al. Estudio cuasi- 160 No se encuentran o=.91
(2013). USA  experimental de los estudiantes diferencias estadisticamente

efectos de una formacién
en pensamiento critico
en las disposiciones.

significativas en el grupo
gue recibié formacion y el
gue no.

65



Marco conceptual

Tabla 11. Estudios realizados aplicando el California Critical Thinking Disposition
Inventory (CCTDI) (continuacion)

Autor, afio y L, L. Muestra
Disefio/intervencién

) : Principales resultados Fiabilidad
origen estudiada

California Critical Thinking Disposition Inventory (CCTDI) y Practice Environment Scale (PES)

Zori et al. Estudio descriptivo de 12 Relacién estadisticamente ~ CCTDI:
(2010). USA  larelacion entre enfermeras  significativa positiva entre No
disposiciones de las gestoras 'y las disposiciones de informado.
gestoras y percepcion 132 pensamiento critico de las PES:
del entorno laboral de enfermeras  enfermeras gestoras y la o =77-.91
Su equipo de percepcion positiva de su
enfermeras. equipo del entorno laboral.

California Critical Thinking Disposition Inventory (CCTDI) y Nursing Competence Scale (NCS)

Wangensteen Estudio descriptivo de 620 La disposicion al CCTDI:

et al. la percepcion de la enfermeras  pensamiento critico es un o =.83
(2012). competencia de predictor significativo de la  NCS:
Suecia enfermeras néveles. percepcion de o =72-.92

competencia.
California Critical Thinking Disposition Inventory (CCTDI) y Research Utilization Questionnaire (RUQ)

Profetto- Estudio descriptivo de 287 Los educadores presentan  No
McGrath et la relacién entre educadores practicas moderadas de informado.
al. (2009). utilizacién de la utilizacion de los recursos
Canada investigacion y y de la disposicién al

disposiciones al pensamiento critico.

pensamiento critico.
Wangensteen Estudio descriptivo de 617 El pensamiento critico es CCTDL:
et al. la relacién entre enfermeras  un predictor significativo de o = .83
(2011). utilizacion de la la actitud hacia la RUQ:
Suecia investigacion y investigacion. a=.71-.90

disposiciones al
pensamiento critico.

California Critical Thinking Disposition Inventory (CCTDI) y Assessment of Critical Thinking Skills of
Perioperative Nurses (ACTSPN)

Fesler Estudio descriptivo 92 Las especializaciones No
(2010). sobre el grado de enfermeras pueden actuar como informado.
USA habilidades de quirargicas  barreras en el desarrollo de
pensamiento critico en las disposiciones al
enfermeras quirlrgicas. pensamiento critico.

California Critical Thinking Disposition Inventory, version china (CTDI-CV) y Caring Behavior Scale
(CBS)

Pai et al. Relacion entre patrones 373 Las conductas de cuidados  CTDI-CV:

(2013). de cuidado y estudiantes  se relacionan con o=.93

Taiwan. disposiciones al disposiciones al CBS:
pensamiento critico. pensamiento critico. o=.94

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 12. Estudios realizados aplicando el California Critical Thinking Test (CCTST)

Autor, afio y

Muestra

: Disefio/intervencion : Principales resultados Fiabilidad
origen estudiada
California Critical Thinking Test (CCTST)
Azizi et al. Estudio descriptivo de 150 Las puntuaciones de KR20 =.62
(2015). las habilidades de estudiantes pensamiento critico han
Iran pensamiento critico en sido bajas en los
estudiantes néveles y estudiantes ndveles y
seniors. seniors.
McMullen &  Estudio cuasi 82 El crecimiento en las No
McMullen experimental del estudiantes habilidades de informado.
(2009). USA  cambio en las pensamiento critico no ha
habilidades de sido homogéneo.
pensamiento critico
durante los 2 afios de
una formacion
académica.
Rogal & Estudio cuasi- 31 Diferencias No
Young experimental de los estudiantes estadisticamente informado.
(2008). efectos de un curso de significativas entre las
Australia postgrado. puntuaciones pre y post
formacion.
Sinatra- Estudio experimental 44 A pesar de no ser las No
Wilhelm comparando planes de  estudiantes diferencias informado.
(2012). USA  cuidados y mapa estadisticamente
conceptual en las significativas, el grupo que
habilidades de utilizé el mapa conceptual
pensamiento critico. obtuvo mejores
puntuaciones.
Sorensen & Estudio cuasi 31 La participacion de los KR20 =
Yankech experimental de estudiantes preceptores en la .78 -. 80
(2008). USA  relacion entre educacion aumenta las
preceptores y habilidades de
pensamiento critico. pensamiento critico.
Wheeler & Estudio cuasi- 76 Aumento estadisticamente  No
Collins experimental de los estudiantes significativo en las informado.
(2003). USA  efectos del mapa puntuaciones pre-post test
conceptual comparado para ambos grupos
con los planes de
cuidados
Yuan et al. Estudio cuasi- 46 Aumento estadisticamente ~ KR20 =.80
(2008). experimental de los estudiantes significativo en las
China efectos del ABP disposiciones al
pensamiento critico.
Gorton & Estudio descriptivo de la 305 No existen diferencias CCTST:
Hayes relacion entre estudiantes estadisticamente No
(2014).USA  habilidades de significativas informado
pensamiento critico y CDMNS:
toma de decisiones o=.83
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Tabla 12. Estudios realizados aplicando el California Critical Thinking Test
(CCTST) (continuacién)

Autor, afio y

origen

Disefio/intervencién

Muestra
estudiada

Principales resultados

Fiabilidad

California Critical Thinking Test (CCTST) y Clinical Decision Making in Nursing Scale (CDMNS)

Ravert Estudio pre-postde los 30 No hay diferencias No
(2008).USA efectos de un programa  estudiantes  estadisticamente informado.
de simulacién. significativas en las
puntuaciones
Raymond Estudio descriptivo de 11 Los educadores poseen No
&Profetto- habilidades y educadores niveles moderadamente informado.
McGrath disposiciones al altos de habilidades y
(2004). pensamiento critico. disposiciones.
Canadéa
Shin et al. Estudio descriptivo de 350 Diferencias CCTDL:
(2006). habilidades y estudiantes  estadisticamente o=.78
Korea disposiciones al significativas entre las CCTST:
pensamiento critico. puntuaciones de los a=.70
estudiantes de diferentes
programas formativos.
Naber & Estudio experimental 70 No hay diferencias No
Wyatt pre-post de los efectos  estudiantes  estadisticamente informado.
(2014). USA  de la escritura reflexiva. significativas en las

puntuaciones tras
intervencion.

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 13. Estudios realizados aplicando el Health Sciencies Reasoning Test (HSRT)

Autor,

afioy Disefio/intervencién Mues_tra Principales resultados Fiabilidad
. estudiada

origen
Health Sciencies Reasoning Test (HSRT)
Goodstone Estudio cuasi 42 Diferencias estadisticamente No
et al. experimental pre y post estudiantes significativas para las informado.
(2013). test de un programa de puntuaciones del grupo de
USA simulacién comparado caso estudio pero no para el

con caso estudio. grupo de simulacion.

Hunter et Estudio descriptivo de las 169 Los predictores analizados KR20 =
al. (2013). habilidades de estudiantes (afio, experiencia 'y .68-.70
Australia pensamiento criticoy nacionalidad) no produjeron

factores relacionados.

variacion en las puntuaciones

de habilidades de
pensamieno critico.
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Tabla 13. Estudios realizados aplicando el Health Sciencies Reasoning

Test (HSRT) (continuacion)

Autor, Muestra
afoy Disefio/intervencién : Principales resultados Fiabilidad
. estudiada
origen
Health Sciencies Reasoning Test (HSRT)
Shinnick & Estudio cuasi- 154 No hay diferencias No
Woo experimental pre-post del estudiantes estadisticamente informado.
(2013). efecto de un programa de significativas de ganancias en
USA simulacién. las puntuaciones
Sullivan- Estudio experimental de 53 Diferencias estadisticamente ~ No
Mann et los efectos de un estudiantes significativas en el aumento informado.
al. (2009).  programa multiple de de puntuaciones del grupo
USA simulacion. experimental.
Pitt et al. Estudio longitudinal del 134 Aumento estadisticamente No
(2014). efecto de un curso de una estudiantes significativo en las habilidades informado.
Australia formacién académica. de pensamiento critico.

Health Sciencies Reasoning Test (HSRT) y California Critical Thinking Disposition Inventory (CCTDI)

Paans, et
al. (2010)
Bélgica.

Panns, et
al. (2012)
Bélgica

Shinnick
et al.
(2012).
USA.
Pai et al.
(2013).
Taiwan.

Ensayo controlado
aleatorio para determinar
como las habilidades de
pensamiento critico
influyen en la precision
diagnostica.

Estudio factorial aleatorio
para determinar cémo las
habilidades de
pensamiento critico
influyen en la precision
diagnostica.

Estudio cuasi-
experimental de los
efectos de la simulacion.

Estudio descriptivo de la
relacion entre patrones de
cuidado y disposiciones al
pensamiento critico.

96
estudiantes

249
enfermeras

162
estudiantes

373
estudiantes

No hay diferencias
estadisticamente
significativas entre precision
diagnoéstica y habilidades y
disposiciones de pensamiento
critico.

Diferencias estadisticamente
significativas entre
disposiciones y habilidades
de pensamiento critico y
precisiéon diagndstica.

Diferencias estadisticamente
significativas en el aumento
de puntuaciones del grupo
experimental.

Diferencias estadisticamente
significativas en relacién a
gue mejores conductas de
cuidados se relacionan con
niveles altos de disposiciones
al pensamiento critico.

CTDI:

o =.90
HSTR:
o =.64

CTDI:

a=.74
HSTR:
a=.72

No
informado.

CTDI-CV:
o =.93
CBS:
a=.94

Fuente: elaboracion propia.

69



Marco conceptual

Tabla 14. Estudios realizados aplicando el Watson-Glaser Critical Thinking

Appraisal (WGCTA)

Autor, ano Disefio/intervencion Muegtra Principales resultados Fiabilidad
y origen estudiada
Watson-Glaser Critical Thinking Appraisal (WGCTA)
Daly (2001). Estudio longitudinal con 56 No hay diferencias No
Reino Unido disefio de triangulacion. estudiantes estadisticamente informado.
significativas en las
puntuaciones del WGTCA.
Gloudemans Estudio cuasi 95 Diferencias estadisticamente KR20=.81
et al. (2013). experimental sobre la enfermeras significativas en relacion al
Holanda relacion entre el nivel nivel educacional.
educacional y
habilidades de
pensamiento critico.
Watson-Glaser Critical Thinking Appraisal (WGCTA) y Nursing Competence Scale (NCS)
Chang etal. Estudio descriptivo sobre 570 Existe correlacion WGCTA:
(2011). la relacion entre enfermeras estadisticamente KR20
Taiwan habilidades de significativa entre =71
pensamiento critico y habilidades de pensamiento  NCS:
competencia clinica. critico y competencia clinica. o =. 98

Watson-Glaser Critical Thinking Appraisal (WGCTA) y California Critical Thinking Disposition

Inventory (CCTDI)

Feng et al. Estudio descriptivo para 280 Correlacién

(2010). medir habilidades y enfermeras estadisticamente

Taiwan disposiciones de significativa entre

pensamiento critico. habilidades y disposiciones

al pensamiento critico.

Walsh & Estudio cuasi- 196 No hay diferencias

Seldomridge experimental pre-post de  estudiantes estadisticamente

(2006). USA un curso de formacion. significativas en las
puntuaciones de las dos
cohortes.

WGCTA:
a =.84-.95
CCTDL:

o =.85

WGCTA:
a =.81
CCTDI:

o =.89-.91

Watson-Glaser Critical Thinking Appraisal (WGCTA) y Minnesota Satisfaction Questionnaire

(MSQ)
Zurmehly Estudio descriptivo de los 140 Relacién estadisticamente
(2008). USA factores relacionados con enfermeras significativa entre
la satisfaccion laboral. satisfaccion laboral y
habilidades de pensamiento
critico.

WGCTA:
0 =.69-.85
MSQ:

o = .59- .97

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 15. Estudios realizados aplicando el Holistic Critical Thinking Scoring Rubric
(HCTSR) y el Perfomance Based Development System (PBDS)

Autor, Muestra
afio y Disefio/intervencién estudiada Principales resultados Fiabilidad
origen
Holistic Critical Thinking Scoring Rubric (HCTSR)
Orique & Estudio casi- 49 Relacion estadisticamente HCTSR
McCarthy experimental pre- estudiantes significativa entre habilidades de o=.88
(2015) post una formacién pensamiento critico y afios
USA académica con ABP. académicos.
Perfomance Based Development System (PBDS)
Fero et Estudio retrospectivo 2144 El 25% de la muestra presentan No
al. durante las 2 enfermeras deficiencias en habilidades de Informado.
(2008). primeras semanas pensamiento critico. Se han
USA profesionales. cumplido con las expectativas en

enfermeras con mas afos de
experiencia y més alto nivel de
estudios.

Fuente: elaboracion propia.

Medicion del pensamiento critico en estudios de enfoque cualitativo

Es a partir de la primera década del siglo XXI, cuando los investigadores han
dirigido su atenciéon hacia una evaluacion del pensamiento critico a través de
instrumentos de medicidbn que, por sus caracteristicas, permiten un enfoque
cualitativo de los datos. En esta linea, esta el método desarrollado por Kamin,
O’Sullivan, Younger, & Deterding (2001). El Método Kamin describe 5 etapas de
pensamiento critico y 10 categorias que engloban un total de 46 indicadores
denominados profundos o superficiales. Las etapas de pensamiento critico
constituyen el marco tedrico que define el pensamiento critico y son: la
identificacion del problema, la descripcion del problema, la aplicabilidad y la
integracion. Sobre la aplicacion del Método Kamin no se ha encontrado ningun
estudio en el contexto de enfermeria.

Basado en el modelo de juicio clinico de Tanner (2006), Lasater (2007) desarrollo
una rdbrica, Lasater Clinical Judgment Rubric (LCJR), que proporciona
retroalimentacion a los estudiantes sobre sus juicios y de qué manera pueden
mejorar sus habilidades de pensamiento critico (Lasater & Nielsen, 2009). La
rabrica contiene 11 dimensiones que, a su vez, contienen las cuatro fases del
modelo de juicio clinico de Tanner y estas dimensiones describen los criterios
especificos que representan la progresién del pensamiento critico en cuatro
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niveles de desarrollo. La puntuaciéon total es de 44 puntos y la distribucién por
cada dimension es: reconocimiento (12 puntos posibles), interpretacién (8 puntos
posibles), respuesta (16 puntos posibles) y reflexion (8 puntos posibles).

Como otros métodos para explorar el pensamiento critico, se encuentran las
entrevistas, los grupos de discusion, la etnografia, el método Think-aloud, el
debriefing y el estudio de casos.

Think-aloud es un método de pensamiento en voz alta en el que el estudiante
verbaliza su pensamiento mientras interaccionan con una situacion clinica. Este
método permite a los educadores escuchar y evaluar los procesos de pensamiento
del estudiante y obtener una perspectiva de su capacidad para hacer conexiones
entre los conceptos basicos y la informacion relacionada, asi como identificar un
posible razonamiento defectuoso o con errores.

El debriefing es un método que permite reflexionar, compartir experiencias y las
respuestas personales provocadas ante un nuevo aprendizaje o situacion clinica.
Estas sesiones de colaboracion favorecen la construccion de nuevos
conocimientos y crear habilidades para resolver problemas.

Por ultimo, el estudio de casos, que permite trabajar una situacion real que tiene
relacion con un problema, una decision o una situacion concreta en un entorno
determinado. Exige una valoracion global de la situacion expuesta para ser capaz
de elaborar una respuesta reflexiva.

A modo de resumen, en la Tabla 16, se describen los estudios cualitativos que han
utilizado los métodos anteriormente descritos para explorar diferentes aspectos del
pensamiento critico enfermero.
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Tabla 16. Descripcion de los estudios cualitativos que exploran en pensamiento

critico
A“to'f' ano Objetivos Muegtra Método Principales resultados
y origen estudiada
Bittencourt  Identificar 7 Estudio de El proceso de enfermeria
& Crosetti habilidades de estudiantes casos configura una estrategia que
(2013). pensamiento critico posibilita el desarrollo de
Brazil en el proceso habilidades especificas de
diagnostico de pensamiento critico.
enfermeria.
Bittner & Analizar como las 27 Grupos de  Una delegacién no efectiva
Gravlin enfermeras utilizan el enfermeras discusién puede repercutir en los
(2009). pensamiento critico resultados de los pacientes.
USA para delegar.
Carlson Identificar cual es el enfermeras Etnografia  El preceptor necesita formacion
(2013). significado de las preceptoras en la reflexion, pensamiento
Suecia experiencias de las critico y habilidades de
enfermeras como comunicacion.
preceptoras.
Carter & Explorar el 19 Entrevistas Los cursos on-line son una
Rukholm pensamiento critico enfermeras oportunidad para aumentar las
(2008) en un curso on-line noveles habilidades de pensamiento
Canada de enfermeria. critico.
Chan Explorar la 36 Entrevistas El estudio revela aspectos de la
(2013b). percepcion de los estudiantes percepcion de los estudiantes
Hong Kong estudiantes sobre el hacia los conceptos de
pensamiento critico y pensamiento critico y creatividad.
la creatividad.
Chan Explorar la actitud de 100 Entrevistas El aprendizaje basado en
(2013c). los estudiantes hacia estudiantes problemas puede favorecer el
Hong Kong el aprendizaje pensamiento critico y la toma de
basado en decisiones.
problemas y
pensamiento critico.
Forsberg et Identificar comoesel 30 Think- La simulacion virtual puede ser
al. (2013). razonamiento clinico enfermeras aloud un modelo para evaluar el
Suecia la toma de pediatricas proceso de razonamiento clinico
decisiones, utilizando y la toma de decisiones.
la simulacién virtual.
Gerdeman  Analizar el mapa 8 Grupos de  El mapa conceptual puede
et al. conceptual como estudiantes  discusién ayudar a mejorar las decisiones
(2013). estrategia para clinicas y el juicio clinico.
USA aumentar el

pensamiento critico.

73



Marco conceptual

Tabla 16. Descripcion de los estudios cualitativos que exploran en pensamiento

critico (continuacién)

Autor_, ano Objetivos Mues_,tra Método Principales resultados
y origen estudiada
Forneris &  Explorar si el 6 Estudio de El aprendizaje contextual ayuda
Peden- aprendizaje enfermeras casos en el desarrollo del pensamiento
McAlpine, contextual, aumenta  néveles critico en el contexto de la
(2007). el pensamiento préctica.
USA critico.
Kaddoura Explorar la 8 Entrevistas Un programa de orientacion
(2010). percepcion de las enfermeras facilita el desarrollo de
USA enfermeras ante un néveles habilidades de pensamiento
programa de critico.
orientacion.
Kaddoura Explorar la 160 Entrevistas Un programa de orientacion
(2013). percepcion de las enfermeras facilita el desarrollo de
USA enfermeras ante un néveles habilidades de pensamiento
programa de critico.
orientacion.
Lai & Wu Evaluar una 8 LCRJ El uso de esta tecnologia
(2012). estrategia de entorno  estudiantes promociona el pensamiento
Taiwan. de aprendizaje on- critico.
line.
Lasater & Examinar la 28 LCIR Un método de aprendizaje activo
Nielsen influencia de un estudiantes (basado en conceptos) tiene una
(2009). método de influencia positiva en el desarrollo
USA aprendizaje activo en del pensamiento critico.
el desarrollo del
juicio clinico.
Lechausser Identificar los tipos 16 Entrevistas Tipos de conocimiento
etal. de conocimiento que estudiantes identificados: intrapersonal,
(2011). guian la practica. interpersonal, perceptual, moral,
Canada experiencial, practico, cientifico y
contextual.
Pucer etal. Percepcién de la 40 Grupos de  El aprendizaje a través de las
(2014). adquisicién de estudiantes discusién TICs puede aumentar las
Slovenia habilidades de habilidades de pensamiento

pensamiento critico
en aprendizaje
basado en TICs.

critico.
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Tabla 16. Descripcion de los estudios cualitativos que exploran en pensamiento
critico (continuacién)

Autor_, anoy Objetivos Muegtra Método Principales resultados
origen estudiada
Rush et al. Explorar el 33 Entrevistas El programa de simulacion es
(2008). pensamiento critico estudiantes potencialmente beneficioso para
Canada en participantes de promocionar el pensamiento
un programa de critico en estudiantes de
simulacion. enfermeria.
Simpson & Analizar los niveles 20 Entrevistas Experiencia satisfactoria en
Courtney de satisfaccién de un  estudiantes relacién a las habilidades de
(2008). programa de pensamiento critico alcanzadas.
Australia educacion.
Twibell Explorar las 6 Etnografia Las estrategias para
(2005). USA  percepciones de los enfermeras promocionar el pensamiento
instructores clinicos tutoras critico en el area clinica son:
en la ensefianza de preguntar, conducir sesiones
habilidades de clinicas y evaluar diarios
pensamiento critico. reflexivos.

Wane & Lotz Analizarelusodela 12 Debriefing  El uso de escenarios simulados
(2013). USA  simulacién clinica estudiantes facilitaria el pensamiento critico
como estrategia para y el juicio clinico.

explorar el

pensamiento critico.
Waterkemper Identificar las 14 Estudio de Los estudiantes se encuentran
(2014). Brazil contribuciones de estudiantes casos libres al participar activamente

una técnica
pedagégica a las
actitudes de
pensamiento critico.

en su aprendizaje.

Fuente: elaboracion propia.

75






2. OBJETIVOS E HIPOTESIS DE LA
INVESTIGACION






Objetivos e hipotesis de la investigacion

Objetivos de la investigacion

Los objetivos generales y especificos de esta investigacion son los siguientes:

1. Construir y validar un cuestionario para evaluar el pensamiento critico de las
enfermeras en la practica clinica, basado en el modelo circular de pensamiento
critico de Alfaro-LeFevre.

De este primer objetivo se desprenden los objetivos especificos siguientes:
1.1 Analizar la fiabilidad del cuestionario.

1.2 Analizar la validez del cuestionario.

2. Analizar el nivel de pensamiento critico y variables correlacionadas de las
enfermeras en la préactica clinica.

De este segundo objetivo se desprenden los objetivos especificos siguientes:

2.1 Identificar los niveles de pensamiento critico en las enfermeras en la
practica clinica.

2.2 Explorar las relaciones existentes entre niveles de pensamiento critico

y las variables sociodemogréaficas, académicas y profesionales en las
enfermeras en la practica clinica.
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HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

En base a los objetivos definidos en esta investigacion, se plantean las siguientes
hipotesis:

Hipétesis 1

El cuestionario elaborado presenta una consistencia interna con un valor a >.70 y
una estabilidad temporal del 80%.

Hipétesis 2

Los componentes del pensamiento critico estan relacionados entre si, siguiendo la
estructura del modelo circular planteado por Alfaro-LeFevre.

Hipotesis 3

Los niveles de pensamiento critico estan relacionados con determinadas variables
sociodemogréficas, académicas y profesionales.
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Metodologia

3.1. Diseio del estudio

Estudio psicométrico, descriptivo y correlacional desarrollado en dos fases: En una
primera fase, se disefid el cuestionario y en una segunda fase se realizo el analisis
métrico del cuestionario mediante un estudio transversal.

3.2. Participantes

El estudio se realizé en el Hospital Universitari Vall d’Hebron de Barcelona, centro
de referencia de Catalunya gestionado por I'Institut Catala de la Salut. EI Hospital
Universitari Vall d’'Hebrén agrupa el Hospital General, el Hospital de Traumatologia
y Rehabilitacion y el Hospital Materno-Infantil. EI Hospital Universitari Vall
d’Hebron, en su conjunto, cuenta con un total de 1100 camas y 1290 enfermeras
asistenciales, segun datos del afio 2014 facilitadas por la unidad de Recursos
Humanos.

Los participantes fueron enfermeras que desarrollaban su actividad profesional en
unidades de hospitalizacién del Hospital Universitari Vall d’Hebron, segun los
criterios de inclusion y exclusion que se detallan a continuacion.

Criterios de inclusion:

Enfermeras (asistenciales, clinicas y supervisoras) de unidades de
hospitalizacion médicas, quirargicas, médico-quirdrgicas, de cuidados
criticos y semicriticos. Con contrato laboral fijo, interino o eventual, que
estuvieran trabajando durante el periodo de recogida de datos en las
unidades de hospitalizacion.

Criterios de exclusion:

Estudiantes de Enfermeria. Enfermeras alumnas de Master o Postgrado en
practica en la Unidad. Enfermeras residentes que estuvieran realizando la
formacion de especialidad pediatrica en la Unidad. Enfermeras que
trabajaran en unidades en las que los pacientes no estan hospitalizados.
Enfermeras del Bloque Quirlrgico y aquellas enfermeras ausentes durante
el periodo de la recogida de datos.

83



Metodologia

La poblacion de profesionales enfermeros de las unidades incluidas fue de 800
enfermeras. La estimacion del calculo del tamafio muestral se llevé a cabo por
medio de la férmula de proporciones, considerando que para un nivel de confianza
del 95%, una precision del 5%, una proporcion del 50% y con una proporcion
esperada de pérdidas del 30%, la muestra necesaria estimada seria de 350
participantes.

Para la seleccion de los profesionales se realiz6 un muestreo estratificado con
afijacion proporcional de sus unidades: médicas, quirargicas y criticas, utilizando la
férmula siguiente:

n x Ni
N
Siendo:
n= tamafo muestral
Ni= tamano del estrato

N=  tamafio de la poblacion

Las precisiones obtenidas en cada uno de los muestreos estratificados fueron:
unidades quirdrgicas n=154 (44%); unidades médicas n= 143 (41%); unidades
criticas n= 53 (15%).

Para evaluar la fiabilidad test-retest, se seleccionaron unas unidades de manera
randomizada y de estas se seleccionaron un total de 20 enfermeras de la siguiente
forma: de unidades quirtrgicas n=8 (41%), de unidades médicas n=9 (44%), y de
unidades criticas n= 3 (15%).

3.3. Variables a analizar y categorias

Las variables que se analizaron fueron un total de quince, organizadas en cuatro
grupos.

Variables referidas a datos sociodemograficos. Se incluyeron seis variables que

fueron:

e Geénero, con 2 categorias: mujer u hombre.
e Edad, como afio de nacimiento. Posteriormente se agruparon en 4
categorias segun cuartiles: de 21-35, de 35-46, de 46-52, y de 52-65.
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e Unidad donde trabaja actualmente, con 5 categorias: unidad médica,
unidad quirargica, unidad médico-quirargica, unidad de cuidados criticos y
unidad cuidados semicriticos.

e Categoria profesional actual, con 3 categorias: enfermera asistencial,
enfermera clinica y enfermera supervisora.

e Tipo de contrato laboral, con 3 categorias: fijo, interino y substituto.

e Turno laboral, con 4 categorias: 12 horas dia, 12 horas noche, 7 horas
(mafana o tarde) y tiempo parcial.

Variables referidas a datos académicos. Se incluyeron dos variables que fueron:

e Nivel académico, con 4 categorias: Diplomado en Enfermeria, Grado en
Enfermeria, Postgrado y Méaster/Doctor.

e Formacion especifica en metodologia enfermera, con 2 categorias: Si/ No

Variables referidas a datos profesionales. Se incluyeron dos variables que fueron:

¢ Antigledad profesional, con 6 categorias: menos de 1 afio, de 1 a 5, de 6 a
10, de 11 a 15, de 16 a 20 y mas de 2lafios.

¢ Afos trabajando en la unidad asistencial actual, con 6 categorias: menos de
1 aflo,de1ab,de6al0,dellal5, de 16 a 20 y mas de 2lafios.

Variables referidas a los componentes del pensamiento critico. Las variables de
este bloque se definieron a través del modelo circular de pensamiento critico de
Alfaro-LeFevre, descrito en el apartado 1.4 del Marco conceptual. Alfaro-LeFevre
plante6 4 dimensiones que junto con el andlisis global del constructo configuran en
este estudio un total de cinco variables:

¢ Nivel de pensamiento critico global.

¢ Nivel de pensamiento critico en cada una de las cuatro dimensiones:

e Personal.

e Intelectual y cognitiva.

e Interpersonal y de autogestion.
e Teécnica
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3.4. Instrumentos

Para evaluar las variables de estudio, se disefiaron dos instrumentos que se
detallan a continuacion:

3.4.1. Formulario sobre las caracteristicas descriptivas de la muestra

Para evaluar las variables referidas a las caracteristicas descriptivas de la muestra
se elabor6é un formulario que recogiera estas variables. En él se formularon 10
preguntas que contenian 10 variables distribuidas en los siguientes grupos de
datos: sociodemograficos, académicos y profesionales.

3.4.2. Cuestionario de Evaluacion del Pensamiento Critico en la Practica
Enfermera (CuPCPE)

Para explorar los componentes del pensamiento critico segun construyé un
instrumento. El proceso de elaboracién se llevé a cabo en 3 fases. La fase 1:
Construccién del instrumento, la fase 2: Validez de contenido de la version inicial
del cuestionario y la fase 3: Disefio de la version definitiva del cuestionario. A
continuacion se describen dichas etapas.

Fase 1. Construccion del instrumento

La creacion del instrumento parti6 del marco conceptual de Alfaro-LeFevre,
4-Circle CT Model®, que define el constructo de pensamiento critico a partir de
cuatro dimensiones. Los items fueron generados con base a los 79 indicadores de
pensamiento critico descritos en el 4-Circle CT Model y de una exhaustiva revision
de la literatura sobre pensamiento critico (Zuriguel Pérez, et al., 2015), aspectos
competenciales y aspectos éticos de la profesién enfermera (International Council
of Nurses, 2012). Los items fueron redactados siguiendo los criterios de
uniformidad en la expresion recomendados por los expertos (Hinkin, 1998). El
instrumento creado se denominG Cuestionario de Evaluacion del Pensamiento

86



Metodologia

Critico en la Practica Enfermera, representado por el acronimo (CuPCPE) y estuvo
compuesto inicialmente por 112 items distribuidos entre las cuatro dimensiones
que configuran el modelo tedrico de referencia.

Fase 2. Validez de contenido de la version inicial del cuestionario

La validez de contenido es la primera evidencia a favor de la validez de una
prueba. Se refiere al grado en que un instrumento refleja el dominio especifico del
contenido de lo que se mide. Se define como el grado en que los items que
componen el instrumento representan el contenido que éste trata de evaluar. Es
decir, el grado en que una muestra de items, en conjunto, constituye una
adecuada definicién operacional de un constructo (Polit & Beck, 2014).

Con frecuencia, para garantizar que el instrumento capta adecuadamente el
dominio completo, se recurre a paneles de expertos en el area de conocimiento
para que evallUen la validez de contenido de los nuevos instrumentos (Polit, 2000).

indice de validez de contenido

Uno de los procedimientos para cuantificar la validez de contenido es el indice de
validez de contenido (Content Validity Indexing; CVI) (Lynn, 1986; Polit & Beck,
2014; Polit, Beck, & Owen, 2007). Esta basado en la valoracion realizada por un
minimo de cinco evaluadores expertos acerca de la relevancia y pertinencia de los
items. Permite calcular el indice de validez de contenido de cada item y asi como
el global del instrumento.

Consiste en pedir a los expertos que califiquen los items en una escala de cuatro
puntos, de 1= no relevante/no pertinente a 4= muy relevante/muy pertinente.

La determinacion de la validez de contenido se realiz6 segun la metodologia
propuesta por Lynn (1986) y Polit et al., (2007), a partir de dos calculos:

e Item level content validity index (I-CVI). Proporcion de expertos que dan la
puntuacion de 3 0 4 y establece el nivel de validez del item. El calculo se
realiza mediante la siguiente formula:

N° de expertos gue han clasificado items con puntuaciones 3 6 4
Total de expertos
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Como criterio de valoracion, puntuaciones de I-CVI >.78 se consideraron
aceptables (Polit & Beck, 2014; Polit et al., 2007).

e Scale level content validity index (S-CVI). Es la media de las puntuaciones de
todos los I-CVI y establece la validez global del cuestionario. El calculo se
realiza mediante la siguiente formula:

Suma del CVI individual de cada experto
Total de expertos

Un S-CVI >.80 se consider6 indicativo de validez de contenido elevada (Polit &
Beck, 2014; Polit et al., 2007). EI S-CVI puede contribuir a evaluar la aplicabilidad
del instrumento en diferentes contextos (Nunnally & Bernstein, 1994).

El CVI puede resultar un buen indice para evaluar la validez de contenido de un
instrumento por su robustez, facilidad para el calculo y comprensiéon. Aporta
informacion tanto del instrumento global como de cada uno de los items y puede
predecir consistentemente elementos del cuestionario potencialmente
problematicos (Olson, 2010).

Procedimiento para la validez de contenido

Se seleccionaron seis profesionales expertos en el @mbito del pensamiento critico
enfermero, en el ambito docente y en el &mbito clinico, de acuerdo con los
siguientes criterios de seleccién (Leape, Park, Kahan, & Brook, 1992) de:

- ldoneidad: experiencia clinica, prestigio profesional, representatividad,
conocimiento en la materia y actitud cientifica.

- Heterogeneidad: pertenencia a algunos de los campos de practica
profesional de la disciplina enfermera: docencia universitaria, gestion
sanitaria, y/o practica. Con el objetivo de pluralidad de enfoques.

- Conocimiento experto sobre pensamiento critico enfermero.

- Experiencia en la creacion de instrumentos de medicion.

- Disponibilidad: posibilidad de colaboracion y motivacion.

Se identificaron de dos a tres expertos adicionales por si fuera necesario
reemplazar las pérdidas entre los inicialmente seleccionados.
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Se procedi6 a invitarles formalmente a participar en el proyecto a través del correo
electronico con una carta de solicitud de participacién (Anexo 1). Se elabord un
formulario en un documento Excel donde los expertos pudieran cumplimentar sus
respuestas.

Cada experto determiné si cada uno de los items era relevante y pertinente para
evaluar el pensamiento critico en el ambito clinico. Para ello calificé cada item con
una escala ordinal de cuatro puntos de 1= no relevante/no pertinente a 4= muy
relevante/muy pertinente.

Se decidié afiadir una pregunta con respuesta dicotomica (si/no), en la que el
experto valoraba la correcta redaccion de cada item para describir de forma
plausible los atributos del fenbmeno en estudio (validez facial). Un 90% de
acuerdos sobre el redactado se consideré un alto porcentaje para la validez facial.

Se invitd al experto a realizar comentarios 0 sugerencias a su respuesta. Los
evaluadores dispusieron de 15 dias para completar el formulario de valoracién
(Tablas de 17 a 19). Este proceso de evaluacion se realiz6 durante los meses de
noviembre y diciembre de 2014.

Tabla 17. Ejemplo de valoracion de los items, en cuanto a la relevancia

items Relevancia Pertinencia Claridad Sugerencias/Comentarios

Reconozco mis propias emociones

Conozco mis puntos fuertes y debilidades Introduzca la Relevandia
Instrucciones;
Demuestro mis sentimientos a los demas 1: no relevante
2 poco relevante
Soy fiel a mis principios y valores. 3: relevante
y principios y 4: muy relevante

Se ponerme en el lugar de ofra persona para
comprenderia
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Tabla 18. Ejemplo de valoracion de los items, en cuanto a la pertinencia

items Relevancia Pertinencia Claridad Sugerencias/Comentarios

Reconozco mis propias emociones

Conozco mis pUﬂtDS fuertes Y debilidades Introduzca la Pertinencia
Instrucciones:
Demuestro mis senfimientos a los demas 1: no pertinente
2 poco pertinente
i i 3: pertinente
Soy fiel a mis principios y valores. P .
y principios y 4: muy pertinente

Se ponerme en el lugar de ofra persona para
comprenderia

Tabla 19. Ejemplo de valoracion de los items, en cuanto a la claridad

items Relevancia Pertinencia Claridad Sugerencias/Comentarios

Reconozco mis propias emociones

Conozco mis puntos fuertes y debilidades =

Demuestro mis sentimientos a los demas

Soy fiel a mis principios y valores.

Se ponerme en el lugar de otra persona para
comprenderla

De la/os seis enfermeras/os experta/os que fueron invitados a participar en el
estudio, cinco formaron parte, finalmente, del panel de expertos para la evaluacién
de la validez de contenido. En la Tabla 20 se muestra la informacién sobre el perfil
del panel de expertos.
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Tabla 20. Perfil del panel de expertos

Perfil del panel de expertos (n=5) Mujer Hombre Total
n (%) n (%) n (%)
Nivel académico
Doctor
2
Licenciatura/Master (40) 1(20 3(60)
2 (40) - 2 (40)
Ambito profesional
Docencia
2 (4 12
Clinico (40) (20) 3(60)
2 (40) - 2 (40)

Formacién en pensamiento critico
E‘o 4 (80) - 4 (80)
- 1(20) 1 (20)
Experiencia en ensefianza del pensamiento critico
ﬁl'o 4 (80) - 4 (80)
- 1 (20) 1 (20)
Experiencia en desarrollo de instrumentos de medicion

Si 1 (20) 1 (20) 2 (40)

No 3 (60) - 3 (60)
Empleo de instrumentos para medir el pensamiento critico

Si 1(20) 1(20) 2 (40)

No 3 (60) : 3 (60)

Andlisis de los datos para la validez de contenido

Se utilizd el programa Excel 2007 para recoger todas las valoraciones de los
expertos y posteriormente realizar los célculos del S-CVI global y del I-CVI de
cada uno de los items.

En cuanto al S-CVI la puntuacion fue de .85 para la relevancia y .81 para la
pertinencia, lo cual refleja que los items que componen el cuestionario miden un
dominio especifico, garantizando la validez de contenido general.

Respeto a los resultados del I-CVI para la relevancia mostraron que un 83%
(n=93) del total de items, obtuvieron puntuaciones aceptables, mientras que un
1.2% (n=19) de items obtuvieron puntuaciones no aceptables.

Respecto a los resultados del I-CVI para la pertinencia mostraron que un 80.3%
(n=90) de los items obtuvieron puntuaciones aceptables y un 5.0% (n=22) de los
items obtuvieron puntajes no aceptables. En la Tabla 21 se describe el rango del
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indice de la validez de contenido para la relevancia y pertinencia de las
dimensiones del cuestionario.

Tabla 21. Rango de las puntuaciones del indice de validez de contenido por item
paralarelevanciay pertinencia de las dimensiones del cuestionario

Relevancia Pertinencia
Dimension oy oV
A i{tems con I-CVI<.78 - ftems con I-CVI<.78
rango rango
Personal 21 11, 15, 22, 25, 26, 27, 29, 21 11, 13, 14,15, 21, 25, 26,
' 32 ’ 27,29, 31, 32
Intelectual y cognitiva .6-1 39, 50, 55, 58, 59, 78 .6-1 40, 50, 55, 62, 79
Interpersonal 'y de 41 83,101 41 83,091,101
Autogestion
Técnica 2-1 106, 107, 110 .2-1 107, 108,110

De acuerdo con los resultados obtenidos se procedié a revisar aquellos items que
obtuvieron puntuaciones no aceptables en cuanto a relevancia y/o pertinencia y
gque a pesar de tener puntuaciones aceptables, los expertos sugirieran su
reformulacion.

Las posibles acciones a realizar respecto al item fueron: (1) reformular el item, (2)
eliminar el item, (3) incorporar un nuevo item, y (4) modificar el redactado del item.

En el Anexo Il. Modificaciones sugeridas por el Comité de Expertos, se adjunta
una descripcion detallada de estas 4 acciones (Tabla All-1 a Tabla All-4).

De forma abreviada concluimos que:

- Se reformularon 8 items.

- Se eliminaron 14 items.

- Seincorporaron 11 items.

- Se modificé el redactado de 12 items.
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Fase 3. Disefio de la versién definitiva del cuestionario

Al cuestionario definitivo se denominé Cuestionario de Evaluacién del
Pensamiento Critico en la Practica Enfermera (CuPCPE). Es un instrumento
disefiado para explorar el constructo pensamiento critico en enfermeras en la
practica clinica para ser autoadministrado.

El cuestionario queddé compuesto por 109 items, todos expresados en sentido
positivo, organizados en las cuatro dimensiones que configuran el modelo de
Alfaro—LeFevre.

Se disefi6 un formato de respuesta tipo Likert de 4 puntos, de nunca o casi nunca
(1) a siempre o casi siempre (4), para responder a la frecuencia con que el
profesional presenta una determinada habilidad de pensamiento critico en el
entorno clinico.

La puntuacion global del cuestionario se obtiene de la suma de la puntuacion de
todos los items. Por lo tanto la puntuacion total oscila entre 109 y 436. Una mayor
puntuacion demuestra que la enfermera posee niveles altos de habilidades de
pensamiento critico. También, es posible obtener puntuaciones para cada
dimension. A continuacion se describe cada dimension y su rango de puntuacion.

Dimensidn personal

Esta dimension hace referencia a la tendencia hacia patrones particulares de
comportamiento intelectual, como son las actitudes, las creencias, los valores y los
comportamientos. Esta compuesta por 39 items (item 1 al item 39) y su rango de
valores oscila entre 39 y 156.

Dimension intelectual y cognitiva

Esta dimensién representa los conocimientos vinculados al contexto de la
disciplina enfermera. Estd compuesta por 43 items (item 40 al item 83) y su rango
de valores oscila entre 43y 172.

Esta dimension tiene tres subdimensiones: Los conocimientos teodricos Yy
experimentales, que hacen referencia a los conocimientos relacionados con la
disciplina enfermera (item 40 al item 43); los conocimientos procedimentales, que
hacen referencia a aspectos relacionados con las habilidades intelectuales
necesarias para la aplicacion del proceso de cuidados enfermeros y la toma de
decisiones (item 44 al item 79); y el autoconocimiento, que hace referencia a la
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percepcion respecto a uno mismo y las preferencias personales (item 80 al item
83).

Dimension interpersonal y de autogestion

Esta compuesta por 21 items (item 84 al item 103). Hace referencia a aquellas
habilidades que permiten establecer vinculos efectivos con otras personas y con el
conocimiento de uno mismo y su rango de valor oscila entre 21 y 84.

Esta dimension tiene dos subdimensiones: Interrelacion con el paciente y
familia/cuidador (item 84 al item 88); e interrelacion con el equipo profesional y
autogestion (item 89 al item 103).

Dimensién técnica

Esta compuesta por 6 items (item 104 al 109). Hace referencia al conocimiento y
expertez en los procedimientos propios de la disciplina enfermera y su rango de
valor oscila entre 6 y 24.

Prueba piloto

Tras el proceso de validacion de contenido realizada por el comité de expertos, se
procedio a llevar a cabo una prueba piloto, en febrero del 2014. Para ello se
seleccion6 una muestra de 18 enfermeras/os que trabajaban en el Hospital
Universitari Vall d’Hebron y que representara los diferentes grupos que
conformarian la muestra del estudio principal. Los participantes de esta muestra
del estudio piloto no formarian parte del estudio principal.

La prueba piloto se realiz6 con la finalidad de obtener diversos objetivos:

- ldentificar las palabras o conceptos que los participantes no entendieran o
interpretaran sistematicamente o0 no interpretaran lo que el investigador
pretendia.

- ldentificar aquellas cuestiones que los participantes no podian responder con
precision y/o presentaran dudas en sus respuestas.

- Evaluar la comprension de las opciones de respuesta.

- Evaluar cuestiones relativas a la aplicabilidad del cuestionario (tiempo de
cumplimentacioén, longitud del cuestionario y claridad en las instrucciones).

- Obtener sugerencias para la revision de la redaccién de las preguntas y
estructura del cuestionario.
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El material que se les facilité fue el CUPCPE, junto con una carta de presentacion
del estudio (Anexo lII).

Una vez cumplimentado el cuestionario se realizaron sesiones con soporte de la
técnica de debriefing® con los participantes.

Las preguntas de apoyo para las sesiones de debriefing estaban insertadas en el
propio cuestionario y su contenido era:

- Tiempo de cumplimentacién: ¢ Cuanto tiempo ha necesitado para responder
al cuestionario?

- Longitud del cuestionario: ¢Le parece que la longitud del cuestionario es
adecuada?

- Claridad en las instrucciones del cuestionario: ¢ Cree que las instrucciones
para responder el cuestionario son suficientemente claras?

- Claridad en la redaccion de los items: ¢Cree que las preguntas para
responder el cuestionario son suficientemente claras?

- Queé tipo de sentimientos les habia suscitado el cuestionario.

Como resultados del debriefing se recogieron los siguientes comentarios para la
mejora de la confeccion definitiva del cuestionario:

- El tiempo invertido fue de 25 minutos y fue considerado adecuado.

- La percepcion general del cuestionario en cuanto a la tematica fue de ser un
tema de interés para la profesion.

- Si bien el cuestionario es extenso en cuanto al niumero de preguntas, los
participantes lo consideraron adecuado para medir el complejo constructo de
pensamiento critico.

- La percepcion general fue de facil cumplimentacion.

- El total de participantes consideré que las instrucciones y las preguntas eran
suficientemente claras.

- En cuanto a las opciones de respuesta solo un participante verbalizé preferir

respuesta dicotomica.

® Debriefing: Proceso semi-estructurado que sigue a una actividad, mediante el cual se obtiene
informacion estimulando el pensamiento reflexivo.
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- Respecto a las varibles sociodemogréaficas recogidas, la mayoria de
participantes creyeron que la antigliedad profesional pudiera ser un factor de
influencia en el pensamiento critico.

- Como dificultades verbalizadas a la hora de cumplimentar el cuestionario, la
dimension personal fue la que requirié mas tiempo para cumplimentar.

- A los participantes, el cuestionario, les genero reflexion sobre sus actitudes
personales y en determinados aspectos de su praxis. Coincidieron que la
cumplimentacion del CuPCPE requiere concentracion y realizarlo sin

interrupciones.

De la informacion recogida de los debriefings, se plantearon las siguientes
decisiones: afiadir una pregunta en el formulario socio demografico que hiciera
referencia a la experiencia laboral y subsanar un error de redaccién en el item 104
de la dimension técnica.

Finalmente, estos resultados de la prueba piloto se aplicaron al cuestionario
definitivo.

3.5. Procedimiento

3.5.1. Administracion del CuPCPE a los participantes

Durante el mes julio de 2013 se contactdé con la Direccién de Enfermeria del
Hospital Universitari Vall d’Hebron para presentar el proyecto. Previa entrega de la
documentacion escrita pertinente a los directivos, se solicitd autorizacion para
proceder a la tramitacion en el Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC). Una
vez obtenidas las autorizaciones de la Direccion de Enfermeria y del CEIC, en
enero del 2015 se realiz6 una serie de reuniones personales con las supervisoras
de las unidades de hospitalizacién implicadas. En esas reuniones se les presento
el proyecto, sus caracteristicas, los criterios de inclusion y exclusion de la muestra
y la planificacion de la distribucion y custodia de ejemplares.
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Entre marzo y abril de 2015 se distribuyeron los ejemplares en las unidades. La
investigadora principal, y los responsables de enfermeria se encargaron de
informar a los profesionales participantes sobre el proyecto. El cuestionario se
administré conjuntamente con el formulario sobre las caracteristicas descriptivas
de la muestra en formato tipo folleto DIN-A4 de 21 y 2 hojas, respectivamente. En
la primera hoja se detallaron las instrucciones de cumplimentacion y entrega. Se
afiadi6 una carta de presentacion dirigida a la muestra donde se explicaba el
contexto general de la investigacion, el objetivo y la directriz de confidencialidad y
gestién de los datos. Todos estos documentos: la carta de presentacion (Anexo
IV), el CUPCPE (Anexo V) y el formulario de datos sociodemogréficos (Anexo VI),
se distribuyeron en un sobre abierto.

Una vez cumplimentado el cuestionario’, los participantes lo retornaban en el
mismo sobre cerrado. Este sobre, sin identificacion externa ninguna, fue recogido
por la investigadora principal en los turnos de dia y por la supervisora de la unidad
en los turnos de noche y fin de semana.

Se distribuyeron 380 ejemplares, de los que se retornaron 348, de los cuales 8
estaban sin cumplimentar. Se descartd 1 ejemplar porque estaba contestado de
forma incompleta, hecho que no posibilitaba su correcto andlisis de los datos.

3.5.2. Aspectos éticos

Este trabajo de investigacion obtuvo la autorizacion para proceder a la realizacion
del estudio de la Direccion de Enfermeria del Hospital Universitari Vall d’Hebron y
recibio los informes favorables del CEIC del Hospital Universitari Vall d’Hebron
(Anexo VII) y de la Comissié de Bioética de la Universitat de Barcelona (Anexo
VIII). También se obtuvo la autorizacion de Alfaro-LeFevre para la utilizacién de
los Critical Thinking Indicators (Anexo 1X).

En cada ejemplar del cuestionario se informaba a cada participante sobre la
finalidad y autoria de la investigacion y sobre la voluntariedad, el anonimato y la
confidencialidad de los datos. Por ello, el hecho de que los participantes
devolviesen el cuestionario cumplimentado ya constituia una forma de
consentimiento informado.

’ Se hace referencia al CUPCPE y al formulario adjunto descriptivo de la muestra.
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Una vez recogidos los ejemplares, se asigné un namero externo para cada
participante con el fin de identificar numéricamente cada sujeto a la hora de
introducir la matriz de datos.

Solo a las enfermeras de las unidades seleccionadas al azar, se les pidi6 que
utilizaran un cédigo de 6 digitos, para enlazar los instrumentos de test-retest, con
el fin de garantizar que los cuestionarios, realizados con una diferencia de 15 dias
entre la primera y la segunda administracion, pertenecian a la misma persona.

3.6. Analisis estadistico de los datos

El andlisis de los datos se realiz6 utilizando el paquete estadistico R versién 3.3.0
(R Development Core Team, 2015) y el R Package Lavaan (Rosseel, 2012) para
el analisis factorial confirmatorio. Se analizaron tres tipos de analisis.

3.6.1. Analisis estadistico descriptivo

Se procedié a realizar un primer analisis con el fin de explorar las variables y
detectar anomalias en la matriz de datos que pudieran dificultar los andlisis
posteriores. En esta fase de definieron e identificaron los valores perdidos.

Se afiadié una variable con un recuento corregido para cada dimension y un total
(suma de las 4 dimensiones). Su expresion matematica fue:

ZT:C 1 g

n C

* T

Donde M. fueron los casos completos de cada variable para un individuo de la

dimension en cuestion y N el total de variables de la dimensién tratada. Es decir, la

puntuacion total de las medidas validas, dividido por el nUmero de preguntas de la
dimension. Seguidamente, se realizo el andlisis estadistico descriptivo de las 128
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variables incluidas en el estudio, presentando los resultados de las variables
cualitativas con frecuencias absolutas y porcentajes. Para la descripcion de las
variables cuantitativas, se utilizé la media y la desviacion estandar.

Para cada item del cuestionario se calculdé los valores de tendencia central,
variabilidad, asimetria, curtosis y el porcentaje de respuesta minima y maxima.

Para facilitar la comprension de los resultados, se elaboraron tablas de frecuencia
y diversos tipos de graficos, como fueron histogramas y diagramas de cajas.

3.6.2. Analisis métrico del instrumento

Para estimar la fiabilidad del CuUPCPE se realizé el analisis de la consistencia
interna, a partir del Coeficiente a de Cronbach (Cronbach, 1951). Sus valores
estan comprendidos entre 0 y 1, aceptando que el valor ha de ser igual o superior
a .70 para considerar una buena concordancia (Nunnally & Bernstein, 1994). Para
instrumentos con mas de 20 items se recomienda que se calcule la consistencia
interna de las dimensiones que formen el cuestionario global (Campo-Arias &
Oviedo, 2008). Por lo tanto, en este estudio se calculo para el total del cuestionario
y para las cuatro dimensiones. También se calculé excluyendo los diferentes
items, con el fin de evaluar si la supresién de alguno de ellos mejoraba la
consistencia interna del factor correspondiente y/o del cuestionario global.

Se calculé el coeficiente de homogeneidad de los items corregido, estimando las
correlaciones de cada item con el total del cuestionario y con su dimensién
correspondiente, aceptando como limites valores entre .20 y .80 (Kline, 2011).

La fiabilidad test-retest fue examinada, en una submuestra de n= 20, en un plazo
de 2 semanas tras la primera administracién del cuestionario, usando como criterio
el Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl), e interpretando valores =2.75 como
fiabilidad excelente (Fleiss, 1986, 2011).

La validez de constructo del CuPCPE fue evaluada mediante el Analisis Factorial
Confirmatorio (AFC), el cual trata de determinar si el nimero de factores obtenidos
y sus cargas se corresponden con los que cabria esperar a la luz de la teoria
previa acerca de los datos (4-Circle CT Model®).

El AFC se realiz6 a través del Structural Equation Modeling (SEM) y la estimacion
de parametros se realiz6 mediante el método de maxima verosimilitud (Maximum
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Likelihood, ML). La estimacion por ML exige que las variables estén normalmente
distribuidas (Bagozzi & Yi, 2011; Fox, 2006).

A través del desarrollo de la metodologia SEM se han propuesto una serie de
indices y criterios para determinar la bondad de ajuste entre el modelo teérico y el
modelo empirico. Son varios los posibles indices de ajuste, y ninguno de ellos
por separado es suficiente para evaluar el modelo (McDonald & Ho, 2002).

En esta investigacion se calcularon las siguientes medidas:

indices de ajuste absoluto: que permiten evaluar el ajuste global del
modelo. Se calculé la prueba de Chi-cuadrado, de manera que una prueba
no significativa indicaria un buen ajuste. Sin embargo, este indicador es
muy sensible al tamafio de la muestra. Por este motivo se utilizaron como
medidas de ajuste alternativas el RMSEA (Root Mean Square Error of
Approximation), considerando el modelo adecuado cuando los valores de
este indice son < .06 y el indice SRMR (Standardized Rot Mean Residual),
considerando valores < .08 como aceptables (Hu & Bentler, 1999).

indices de ajuste incremental: comparan el ajuste global del modelo
propuesto con un modelo de ausencia de relacién entre las variables.
Dentro de este grupo, se calculo el indice CFl (Comparative Fit Index) y el
indice TLI (Tucker-Lewis), para ambos se recomiendan valores > .95 (Hu
& Bentler, 1999).

indices de parsimonia: valoran el ajuste respecto al nimero de parametros
estimados. Se utilizé la Chi cuadrado normalizada, definida como el ratio
entre el valor de la Chi-cuadrado y el nimero de grados de libertad.
Valores < 2 se consideran aceptables (Hu & Bentler, 1999).

3.6.3. Analisis estadistico bivariante

En una tercera fase del andlisis estadistico, se realiz6 la prueba de normalidad del
Test de Kolmogorov-Smirnov con el objetivo de observar la bondad de ajuste de
las distribuciones (Guardia, Freixa, Pero, & Turbany, 2010).

Se realizaron andlisis bivariados para explorar posibles relaciones entre variables,
emplenado la t de Student para la comparacion de dos medias. Para la
comparacion de mas de dos medias se realizé el analisis de la varianza (ANOVA),
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al seguir una distribuciéon normal. También se realizé la baremacion de la
puntuacion total obtenida en el cuestionario con el objeto de determinar el
porcentaje de sujetos con puntuaciones iguales o inferiores a las correspondientes
obtenidas.

Para una mejor interpretacion de los resultados se analizaron las puntuaciones
globales obtenidas de acuerdo a tres niveles de habilidades de pensamiento
critico. Definidos como: nivel bajo, valores = < 1 desviacion estandar (DE) por
debajo de la media obtenida en esta muestra; nivel moderado como valores
comprendidos entre +1 DE entorno a la media y nivel alto como valores = >1 DE
por encima de la media (Bond etal.,, 2002; Falco-Pegueroles, Lluch-Canut,
Roldan-Merino, Goberna-Tricas, & Guardia-Olmos, 2015; Lluch-Canut et al., 2013)

Posteriormente, se realizaron analisis bivariados para explorar las posibles
relaciones entre las variables, considerando como variable principal el total de
puntuaciones del cuestionario y como independientes las diferentes variables
cualitativas consideradas en el formulario adjunto sobre datos descriptivos de la
muestra. Se aplicé la t de Student Fisher para la comparacion de dos medias.
Para la comparacion de mas de dos medias se utilizdé el analisis de la varianza
(ANOVA).

Para todos los contrastes de hipétesis se establecié un nivel de confianza del 95%
(p< .05).

101






4. RESULTADOS






Resultados

4.1. Resultados referentes a las caracteristicas descriptivas de la muestra

En este apartado se describe el perfil sociodemografico y profesional de la muestra
estudiada.

La muestra de enfermeras participantes fue de n= 339. La edad media fue de X= 44
afios (DE 11.1, rango 22-52), siendo el 87.0% mujeres.

Respecto a los afios de experiencia como enfermera, el 41.1% refirieron tener mas de
21 aflos de experiencia laboral. En relacion a la unidad asistencial, el 43.1% de
enfermeras trabajaban en unidades médico-quirdrgicas. Sobre los afios de experiencia
en la misma unidad asistencial, el 28.9% tenian una antigiiedad entre 1 y 5 afios en la
misma unidad y un 20.6% mas de 21 afos.

Respecto al turno laboral, un 53.7% trabajaban en turno alterno de 12h dia. En relacién
al tipo de contrato laboral, un 64.6% tenian contrato fijo.

Respecto a la categoria profesional, frente al 87.0 % de enfermeras asistenciales, un
7.08% eran enfermeras clinicas y un 5.9 % ejercian el puesto de supervision.

En relacion a los datos académicos, un 51.0 % poseia alguna titulacion académica
superior, y solo un 33.0 % habia realizado alguna formacion especifica en metodologia
enfermera. En la Tabla 22 se muestran, de forma detallada, las caracteristicas
sociodemogréficas y profesionales de la muestra de estudio.
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Tabla 22. Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra de estudio (n=339)

Caracteristicas

n

%

Edad media (afios)

44 (DE 21-65)

Género
Mujer 294 87.0
Hombre 44 13.0
Afios como enfermera
<1 14 4.13
1-5 41 12.1
6-10 39 11.5
11-15 51 15.0
16-20 41 12.1
21+ 153 45.1
Unidad asistencial
Unidad médica 55 16.2
Unidad quirargica 34 10.0
Unidad médico-quirargica 146 43.1
Cuidados criticos 84 24.8
Cuidados semicriticos 20 5.90
Afios de experiencia en la unidad asistencial actual
<1 51 15.0
1-5 98 28.9
6-10 54 15.9
11-15 38 11.2
16-20 28 8.26
21+ 70 20.6
Turno laboral
Dia (12 horas) 182 53.7
Noche (12 horas) 80 23.6
Mafiana o tarde (7 horas) 52 15.3
Tiempo parcial 25 7.37
Contrato laboral
Fijo 219 64.6
Interino 52 15.3
Substituto 68 20.1
Categoria profesional
Enfermera general 209 87.0
Enfermera clinica 24 7.08
Enfermera supervisora 20 5.90
Nivel académico
Diplomado 136 40.1
Grado 30 8.85
Postgrado o Master 173 51.0
Doctor 0 -
Formacion especifica en metodologia enfermera
Si 111 33.0
No 225 67.0

DS = Desviacion Estandar.
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4.4. Resultados referentes al analisis métrico del Cuestionario de
Evaluacion del Pensamiento Critico en la Practica Enfermera

En este apartado se describen los resultados del estudio de la fiabilidad y validez de
constructo del Cuestionario de Evaluaciéon del Pensamiento Critico en la Practica
Enfermera (CuPCPE).

4.2.1. Analisis descriptivo de los items

La puntuacion total media del CuPCPE fue de X= 362 (DE 33.4), con una mediana de
Md= 380.0, siendo el valor minimo obtenido de 88 y el valor maximo de 456. La
distribucion fue leptocurtica con un asimetria negativa, tal y como se observa en el
siguiente histograma (Figura 2).
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Figura 2. Histograma de frecuencias de la puntuacion total del CuPCPE
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Los valores de tendencia central, variabilidad, asimetria, curtosis y el porcentaje de
respuesta minima y méaxima para cada uno de los 109 items del CUPCPE se muestran
en las Tablas 23 a 26.

Lo més destacable es la asimetria negativa, lo que significa que la frecuencia de
respuesta tiende a ser mas positiva que negativa, es decir, que los participantes tienden
a contestar a los items en los valores medios-altos de las opciones de respuesta.
También se observa una curtosis positiva en la mayoria de los items. Si bien, la
asimetria y la curtosis de los items presentan desviaciones respecto de una distribucion
normal, de acuerdo con los valores de los errores tipicos de ambas mediciones de
distribucion, se considera dentro de un rango de normalidad (asimetria = 0.133 y curtosis
= 0.265), dado que es menor que 1.96, que es el limite de 1 desviacion estandar en la
curva normal.

Tabla 23. Estadisticos descriptivos de los items de la dimensién personal del CuUPCPE

Redaccién del item abreviado __g § § E 2E g__>§<
g B £ 3 7 s8Esé¢

1 Reconozco mis propias emociones. 348 061 4.00 -0.43 -0.72 00 543

2  Conozco mis puntos fuertes y debilidades. 342 057 300 -0.81 -034 00 463

3  Demuestro mis sentimientos a los demas. 262 084 3.00 -0.70 0.15 6.4 16.8

4 Soy fiel a mis principios. 365 056 400 274 -152 0.5 68.4

5 Tengo empatia. 3.37 065 3.00 2849 16.14 03 46.2

6 Me es facil saber como se sienten los demas. 3.00 0.67 3.00 057 -0.37 08 216

7  Busco respuestas alternativas cuando esta no me 3.07 0.70 3.00 -0.46 -0.24 08 274
satisface.

8 Identifico el momento de manifestarme constructivamente. 2.83 0.67 3.00 -0.42 0.03 0.8 14.2
Trato de interpretar la informacion antes de manifestar 3.12 065 3.00 -043 -0.19 0.2 28.0
conclusién.

10 Antes de actuar reflexiono ventajas/desventajas. 3.13 0.74 3.00 -0.87 -0.29 05 34.2

11 Pienso antes de actuar. 324 0.73 3.00 -0.30 -0.57 1.1 39.8

12 Actlo razonando de manera secuencial y racional. 315 0.71 3.00 -0.15 -0.46 1.4 324

13 Reconozco cuando actlio de manera intuitiva. 3.12 0.72 3.00 -0.71 -0.27 0.5 31.6

14 Creo en miy en los demas y actdo en consecuencia. 3.18 068 3.00 -0.18 -041 08 330

15 Veo problemas como retos. 299 0.74 3.00 -0.20 -0.27 1.1 25.7

16 Considero mi manera de actuar firme. 3.10 068 3.00 0.60 -041 0.8 27.5

17 Mi comportamiento es firme. 3.11 068 3.00 0.37 -0.29 05 287

18 Hago tareas de manera autbnoma. 325 074 3.00 075 -0.44 1.7 411
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Tabla 23. Estadisticos descriptivos de los items de la dimensién personal del CuUPCPE

(continuacion)

] 2 ‘g % % ©

Redaccioén del item abreviado © & 3 © = E 5 =

g w 3 = & _8&_g3

= fa) = O < S e Sx €
19 Soy responsable de mis actos. 3.77 046 400 9.96 -0.85 1.7 787
20 Me considero minucioso en mis actos. 341 064 3.00 267 -2.56 0.3 491
21 Me considero prudente. 350 063 400 141 -136 08 56.8
22 Acepto distintas formas de posicionarse en la vida. 354 063 300 144 -096 03 609
23 Tomo decisiones con objetividad. 321 063 300 286 -1.10 05 320
24 Acepto diferentes respuestas culturales. 343 0.67 3.00 248 -1.15 05 524
25 Busco soluciones reales a los problemas. 350 057 3.00 -0.22 -0.97 0.3 53.8
26 Busco soluciones adecuadas a cada situacion. 345 058 3.00 234 -0.09 0.3 485
27 Me anticipo a las consecuencias. 285 068 3.00 129 -1.39 14 150
28 Creo oportunidades de mejora e innovacion. 273 0.72 3.00 -0.50 -0.60 2.3 13.9
29 Actlo cuando tengo la oportunidad. 319 067 3.00 161 0.09 0.8 32.8
30 Me mantengo firme a mis valores frente a la oposicién de 3.18 0.70 3.00 0.65 -0.80 1.1 33.9

otros.
31 Cuanto més posibilidad de fracasar, mas sigo adelante. 234 087 300 -054 -064 165 10.0
32 Sé esperar para conseguir un objetivo. 3.03 0.72 3.00 -0.06 0.16 0.8 265
33 Me considero persistente en mis objetivos. 330 064 300 111 -0.33 0.2 395
34 No impongo mis pensamientos y estoy dispuesto a 299 0.73 3.00 0.212 -0.70 2.0 24.6
cambiar.

35 Considero mi estilo de vida saludable. 324 0.72 300 032 -043 0.8 40.1
36 Promuevo estilo de vida saludable hacia los demas. 328 0.70 3.00 0.70 -0.70 08 413
37 Busco auto mejora en la forma de pensar. 335 066 3.00 094 -0.78 0.2 445
38 Promuevo la salud de los pacientes. 361 057 4.00 348 -0.81 41  65.2
39 Promuevo acciones de mejora (seguridad y calidad). 3.09 077 300 -0.17 -1.51 1.4 324

DE: Desviacion Estandar.
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Tabla 24. Estadisticos descriptivos de los items de la dimensidn intelectual y cognitiva del

CuPCPE
g 0 \g % - % <
Redaccién del item abreviado © & 4 @ 3 g 32E
8§ w 8 £ 0§ _0E_83
= a) = O < S E S e
40 Dispongo conocimientos cientificos para mi practica 336 0.63 3.00 176 -0.46 05 434
profesional.
41 Dispongo de conocimientos tedricos (metodologia 329 066 300 109 -088 05 398
enfermera) para mi practica profesional.
42 Dispongo de conocimientos para abordar aspectos 3.08 067 300 040 -075 02 263
psicoemocionales de la persona.
43 Aplico conocimientos de evidencia cientifica en la 322 066 300 0.63 -0.37 0.2 351
prestacion de cuidados.
44 Me comunico de manera eficaz. 337 062 300 191 -0.57 0.5 437
45 Cumplimento los registros de enfermeria de manera 347 049 400 3.67 -0.90 0.5 533
completa y rigurosa.
46 Considero las personas que cuido iguales a pesar de las 3.77 044 400 1152 -1.42 0.5 79.9
diferencias socioculturales.
47 Proporciono cuidados seguros, competentes y compasivos. 3.77 0.39 4.00 1052 -2.88 0.0 773
48 Préctica profesional basada en el respeto de los derechos 3.85 0.40 4.00 18.90 -2.44 0.0 858
del paciente.
49 Preservo la intimidad y confidencialidad. 384 051 400 2212 -3.58 0.0 855
50 Tengo capacidad de compromiso para materializar valores 3.61 0.48 4.00 8.57 -3.95 0.0 626
de la profesion.
51 Realizo actividades para prevencion de riesgos del 3.70 048 400 1154 -211 0.0 70.6
paciente.
52 Procuro un entorno de trabajo seguro. 370 050 4.00 968 -261 03 713
53 Escojo entre alternativas, valorando las consecuencias. 341 058 3.00 352 -242 0.0 456
54 Uso estrategias para favorecer la participacion del 333 065 3.00 262 -1.10 1.1 420
paciente/familia en decisiones de salud.
55 Realizo una valoracién sistematica para identificar 330 065 3.00 263 -1.13 0.3 404
problemas de salud.
56 Obtengo datos clave para determinar factores influyentes 335 062 3.00 391 -1.08 0.3 423
en cuidados del paciente.
57 Detecto signos del paciente que estan dentro de 360 055 400 752 -1.35 0.3 629
normalidad o no.
58 Decido cuando datos fuera de normalidad pueden ser 347 057 400 436 -2.09 0.3 50.6
signos de problemas especificos.
59 Identifico informacién relevante para comprender problema 3.44 0.57 3.00 4.24 -1.34 0.3 473
de salud especifico.
60 Comparo datos del paciente con lo que observo. 360 054 3.00 591 -1.24 0.0 627
61 Reconozco cuando datos objetivos y subjetivos se 347 059 3.00 186 -1.78 0.0 516
contradicen.
62 Analizo datos e identifico posibles omisiones. 3.27 064 300 0.76 0-.98 0.0 378
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Tabla 24. Estadisticos descriptivos de los items de la dimensidn intelectual y cognitiva del
CuPCPE (continuacion)

© ©
© 0 g E’j - E’: <
Redaccién del item abreviado © 3 4 © 3 32E
§ w 8 = 0§ _85_§83
= a) = O < Sxr e x €
63 Busco informacion necesaria para comprender una 340 061 300 1.78 -0.59 0.2 46.6
situacion clinica.
64 En base a los datos recogidos, identifico problemas del 342 063 300 124 -091 0.0 49.0
paciente.
65 Determino causas o factores relacionados con los 329 058 300 162 -0.90 0.0 351
problemas.
66 Identifico que resultados espero observar tras el proceso 335 060 300 357 -0.53 0.0 421
de cuidados.
67 Priorizo actuaciones a realizar segun situacion del 370 049 400 6.48 -1.18 00 714
paciente.
68 Considero al paciente/familia como elemento central de la 353 063 400 3.04 -1.93 0.8 59.6
tomar de decisiones.
69 Determino intervenciones apropiadas para lograr 349 057 400 4.07 -141 0.0 533
resultados esperados.
70 Individualizo actividades enfermeras para prevenir/ 350 060 400 2539 -1.35 0.0 b55.2
controlar problemas.
71 Reconozco cambios relevantes en el estado del paciente. 362 050 400 888 1475 00 66.2
72 Interpreto signos indicativos de complicaciones del estado 356 0.54 400 539 -213 0.0 583
del paciente.
73 Me anticipo a la aparicion de complicacion del pacientecon 3.29 0.61 3.00 3.30 -1.58 0.0 374
medidas preventivas.
74 Modifico el plan de cuidados/ terapéutico segun estadodel 3.39 0.64 3.00 339 -1.06 05 475
paciente.
75 Realizo acciones para la promocion de salud del 326 068 300 171 -1.35 0.8 38.2
paciente/familia.
76 Educo al paciente en la prevencion de complicaciones de 335 068 3.00 182 -091 0.5 456
salud.
77 Diferencio conflictos éticos de los que no lo son. 317 065 3.00 264 -1.05 0.3 304
78 Utilizo recursos de informacion documentales de manera 303 066 300 147 -0.98 11 225
critica.
79 Utilizo recursos de informaciéon documentales para mi 311 069 3.00 0.99 -0.63 05 287
practica clinica.
80 Conozco mis principales habilidades para alcanzar lo que 339 069 300 215 -0.60 0.2 437
me propongo.
81 Cuando incorporo aprendizaje, trato de descubrir como lo 3.00 0.79 3.00 0.36 -0.82 26 282
he aprendido.
82 Cuando necesito aprender algo, conozco acciones 3.13 063 3.00 097 -0.59 0.2 26.8
adecuadas para lograrlo.
83 Comparto la misidn, la vision y los valores de mi 3.03 076 3.00 -0.20 -0.44 14 28.6

organizacion.

DE: Desviacion Estandar.
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Tabla 25. Estadisticos descriptivos de los items de la dimensidn interpersonal y de autogestién del

CuPCPE
g 2 g g © g ©
Redaccion del item abreviado ®© ® 3 3] 3 2E
§ w 8§ = 5 _gc 23
= fa) > O < Sx e Scx €
84 Adecuo la informacion a las necesidades y capacidades del 3.51 0.56 3.00 252 -0.37 1.4 286
paciente.
85 Ofrezco soporte emocional al paciente/familia. 358 057 3.00 303 -1.04 0.0 537
86 Defiendo derechos de los pacientes/familia. 357 060 3.00 3.03 -141 0.0 622
87 Ultilizo estrategias para favorecer el empoderamiento del 330 066 300 244 -146 02 619
paciente/familia en sus cuidados.
88 Aplico estrategias para resolver conflictos derivados delas 3.14 0.71 3.00 1.19 -1.07 0.3 409
relaciones con el paciente/familia.
89 Defiendo derechos del equipo profesional. 359 060 300 262 -756 1.4 311
90 Utilizo estrategias para favorecer el empoderamiento de los 3.16 0.66 3.00 4.47 -1.75 0.8 30.1
miembros del equipo.
91 Utilizo estrategias para resolver conflictos derivados de 3.07 071 3.00 262 -0.70 11 279
relaciones profesionales.
92 Me adapto a los cambios organizacionales de mi entorno 340 065 3.00 113 -1.20 0.5 488
laboral.
93 Facilito adaptacién al cambio organizacional de los 332 064 3.00 252 138 0.0 415
miembros del equipo.
94 Intercambio mis experiencias, con enfermeria, para lograr 339 066 3.00 2334 -1.07 0.0 491
objetivos comunes.
95 Intercambio mis experiencias, con otros profesionales, para 3.33 0.68 3.00 1.75 -0.98 0.3 45.0
lograr objetivos comunes.
96 Gestiono el tiempo de manera optima. 324 070 3.00 153 -1.07 1.4 38.0
97 Utilizo para gestionar el tiempo. 335 065 300 211 -1.22 05 439
98 Utilizo la critica para proponer nuevas soluciones a 3.09 069 300 296 -0.78 11 276
problemas planteados.
99 Delego actividades de acuerdo con la competencia de la 315 0.74 3.00 155 -0.76 1.7 337
persona.
100 Realizo seguimiento de las tareas delegadas. 342 0.68 3.00 0.89 -0.73 1.4 50.9
101 Influyo positivamente en el resto del equipo para que 3.11 0.67 300 166 -1.37 0.3 28.2
alcancen objetivos.
102 Soy capaz de dirigir a grupo profesional para conseguir 279 085 300 286 -0.29 6.5 21.0
objetivos.
103 Fomento entorno de trabajo saludable. 347 062 300 -040 -106 00 54.0

DE: Desviacién Estandar.
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Tabla 26. Estadisticos descriptivos de los items de la dimensién técnica del CuPCPE

© ©
o - —
© 0 = a - S w®
Redaccion del item abreviado « g 4 @ 3 32E
€ w 3 = & _8:_g3
= fa) = O < S e cx €
104 Ante una duda clinica sé localizar informacién de calidad. 311 074 3.00 156 -0.49 11 319
105 Tengo habilidades en tecnologias de la informacién que me 3.12 0.70 3.00 0.041 -0.71 1.1 299
permiten resultados 6ptimos.
106 Realizo de forma adecuada técnicas/procedimientos segun 3.44 056 3.00 1.19 -0.89 0.2 46.6
complejidad del paciente.
107 Adecuo el procedimiento al contexto de realizacién. 341 058 3.00 271 -0.60 0.3 454
108 Administro de manera segura los medicamentos. 381 041 400 533 -1.64 0.0 817
109 Realizo correctamente cuidados asociados a 3.78 043 4.00 16.00 -3.14 0.0 79.0

administracion de medicamentos.

DE: Desviacion Estandar.

4.2.2. Resultados del analisis de la fiabilidad

Se describen en este apartado, los resultados de las pruebas del estudio de la fiabilidad
del CuPCPE: la consistencia interna y la estabilidad temporal.

Anadlisis de la consistencia interna

El coeficiente de consistencia interna o de Cronbach para el total del cuestionario fue de
.96, a partir de una n=339 que correspondia a los participantes que contestaron el
CuPCPE de forma completa. Para cada dimensidn los valores oscilaron entre .78 y .94.

También se calcul6 el valor alfa de Cronbach excluyendo cada item o pregunta del
cuestionario, no observandose que la eliminacibn de ninguna pregunta mejorase la
consistencia interna total de forma relevante.

Los valores de la correlacion item-total del CuPCPE fueron mayores de .20 en todos los
casos.
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Andlisis de la estabilidad temporal. Test-retest

El cuestionario se repitié a las dos semanas a una submuestra (n=20). El Coeficiente de
Correlacion Intraclase (CCI) para el total del cuestionario fue de .77, un valor superior a
.75 que se interpreta como fiabilidad excelente.

Los resultados de fiabilidad en términos de consistencia interna y estabilidad temporal se

muestran en las Tablas 27 a 30.

Tabla 27. Coeficiente de consistencia interna, correlacién item-total y coeficiente de
correlacidn intraclase de la dimension personal del CuPCPE

Alfa de Cronbach Correlacién
Correlacién item-
Redacci6n del ftem abreviado Total g Total Tlgtal'DE item-total  dimension  CClI
dimension Imension Cu C corregida corregida
sin item sin item
Dimension personal .89 .22 .70
1 Reconozco mis propias emociones. .89 .96 .39 .22 .58
2 Conozco mis puntos fuertes y debilidades. .89 .96 .40 .22 .61
3 Demuestro mis sentimientos a los demas. .89 .96 .15 .23 .57
4 Soy fiel a mis principios. .89 .96 41 .22 .87
5 Tengo empatia. .89 .96 .06 .23 .90
6 Me es facil saber como se sienten los demas. .89 .96 .38 .22 .63
7 Busco respuestas alternativas cuando esta no me .89 .96 .46 .22 .84
satisface.
8 Identifico el momento de manifestarme .89 .96 .45 .22 74
constructivamente.
9 Trato de interpretar la informacion antes de .89 .96 .52 .22 .59
manifestar conclusion.
10 Antes de actuar reflexiono ventajas/desventajas. .89 .96 .45 .22 .65
11 Pienso antes de actuar. .89 .96 .40 .22 .57
12 Actlo razonando de manera secuencial y .89 .96 .48 .22 .83
racional.
13 Reconozco cuando actio de manera intuitiva. .89 .96 .37 .22 42
14 Creo en miy en los demés y actlo en .89 .96 A7 .22 .20
consecuencia.
15 Veo problemas como retos. .89 .96 .33 .22 .35
16 Considero mi manera de actuar firme. .89 .96 .46 .22 .68
17 Micomportamiento es firme. .89 .96 .46 .22 1.00
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Tabla 27. Coeficiente de consistencia interna, correlacién item-total y coeficiente de
correlacion intraclase de la dimension personal del CuPCPE (continuacion)

Alfa de Cronbach Correlacion
Correlacién item-
Redaccion del item abreviado _Total Total  jtem-total  dimension  CCI
dimension CuPCPE  corregida  corregida
sin item sin item
18 Hago tareas de manera autbnoma. .89 .96 .35 22 .85
19 Soy responsable de mis actos. .89 .96 .46 22 .87
20 Me considero minucioso en mis actos. .89 .96 43 22 .34
21 Me considero prudente. .89 .96 44 22 .83
22  Acepto distintas formas de posicionarse en la .89 .96 .38 22 72
vida.
23 Tomo decisiones con objetividad. .89 .96 A7 22 .93
24 Acepto diferentes respuestas culturales. .89 .96 .29 23 .50
25 Busco soluciones reales a los problemas. .89 .96 A7 22 74
26  Busco soluciones adecuadas a cada situacion. .89 .96 46 22 .85
27 Me anticipo a las consecuencias. .89 .96 44 22 .78
28 Creo oportunidades de mejora e innovacion. .89 .96 44 .22 90
29 Actlo cuando tengo la oportunidad. .89 .96 .45 22 91
30 Me mantengo firme a mis valores frente a la .89 .96 .36 22 .83
oposicioén de otros.
31 Cuanto més posibilidad de fracasar, mas sigo .89 .96 .28 23 .76
adelante.
32 Sé esperar para conseguir un objetivo. .89 .96 .40 22 .83
33 Me considero persistente en mis objetivos. .89 .96 .45 22 .85
34 No impongo mis pensamientos y estoy dispuesto .89 .96 .23 22 .54
a cambiar.
35 Considero mi estilo de vida saludable. .89 .96 .28 22 .79
36 Promuevo estilo de vida saludable hacia los .89 .96 43 22 .87
demaés.
37 Busco auto mejora en la forma de pensar. .89 .96 .37 22 .75
38 Promuevo la salud de los pacientes. .89 .96 .49 22 .85
39 Promuevo acciones de mejora (seguridad y .89 .96 .45 22 .79

calidad).

CCI: Coeficiente de Correlacion Intraclase.
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Tabla 28. Coeficiente de consistencia interna, correlaciéon item-total y coeficiente de
correlacion intraclase de la dimension intelectual y cognitiva del CuPCPE

Alfa de Cronbach Correlacién
Correlacion item-
Redacci6n del ftem abreviado Total _Total  Total  {em total  dimension CCI
dimension dlr_nepsmn C.UP,CPE corregida  corregida
sin item sin item

Dimensiodn intelectual .94 .30 a7

40 Dispongo conocimientos cientificos para mi practica .94 .96 .49 .30 .67
profesional.

41 Dispongo de conocimientos tedricos (metodologia .94 .96 51 .30 .94
enfermera) para mi practica profesional.

42 Dispongo de conocimientos para abordar aspectos .94 .96 .48 .30’ .57
psicoemocionales de la persona.

43 Aplico conocimientos de evidencia cientifica en la .94 .96 .54 .30 .93
prestacion de cuidados.

44 Me comunico de manera eficaz. .94 .96 51 .30 .68

45 Cumplimento los registros de enfermeria de manera .94 .96 44 .30 1.00
completa y rigurosa.

46 Considero las personas que cuido iguales a pesar .94 .96 .32 .30 77
de las diferencias socioculturales.

47 Proporciono cuidados seguros, competentes y .94 .96 .49 .30 1.00
compasivos.

48 Practica profesional basada en el respeto de los .94 .96 .46 .30 .65
derechos del paciente.

49 Preservo la intimidad y confidencialidad. .94 .96 .30 .30 77

50 Tengo capacidad de compromiso para materializar .94 .96 51 .30 .87
valores de la profesion.

51 Realizo actividades para prevencién de riesgos del .94 .96 51 .30 77
paciente.

52 Procuro un entorno de trabajo seguro. 94 96 47 .30 87

53 Escojo entre alternativas, valorando las 94 9% .54 .30 .75
consecuencias.

54 Uso estrategias para favorecer la participacion del 94 9% 44 .30 1.00
paciente/familia en decisiones de salud. ' '

55 Realizo una valoracién sistematica para identificar .57 .30 1.00

.94 .96

problemas de salud.

56 Obtengo datos clave para determinar factores .59 .29 1.00
) ; . .94 .96
influyentes en cuidados del paciente.

57 Detecto signos del paciente que estan dentro de 94 9% .52 .30 .61
normalidad o no. : :

58 Decido cuando datos fuera de normalidad pueden .94 .96 51 .30 .88
ser signos de problemas especificos.

59 Identifico informacion relevante para comprender .94 .96 .59 .30 .75
problema de salud especifico.

60 Comparo datos del paciente con lo que observo. .94 .96 .52 .30 1.00

61 Reconozco cuando datos objetivos y subjetivos se .94 .96 .46 .30 74

contradicen.
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Tabla 28. Coeficiente de consistencia interna, correlaciéon item-total y coeficiente de
correlacion intraclase de la dimension intelectual y cognitiva del CuPCPE (continuacion)

Alfa de Cronbach .. Correlacién
Redaccié i : Total Total C;orrelamoln item-
edaccion del item abreviado dimensién CuPCPE I(Ei?:;,‘tq(tia dimension  CC!
sin item  sin item g\aa corregida

62 Analizo datos e identifico posibles omisiones. .94 .96 .57 .29 .94

63 Busco informacién necesaria para comprender una .94 .96 .53 .30 .88
situacion clinica.

64 En base a los datos recogidos, identifico problemas .94 .96 57 .29 .92
del paciente.

65 Determino causas o factores relacionados con los .94 .96 .57 .30 .82
problemas.

66 Identifico que resultados espero observar tras el .94 .96 .58 .29 .92
proceso de cuidados.

67 Priorizo actuaciones a realizar segun situacion del 94 9% .56 .30 .68
paciente. '

68 Considero al paciente/familia como elemento 94 9% .39 .30 .75
central de la tomar de decisiones. '

69 Determino intervenciones apropiadas para lograr .94 96 .56 .29 1.00
resultados esperados. '

70 Individualizo actividades enfermeras para prevenir/ .95 9% A2 .30 .88
controlar problemas. '

71 Reconozco cambios relevantes en el estado del 94 .96 54 .30 .80
paciente.

72 Interpreto signos indicativos de complicaciones del .94 .96 .52 .30 .70
estado del paciente.

73 Me anticipo a la aparicién de complicacion del .94 .96 .54 .30 .85
paciente con medidas preventivas.

74 Modifico el plan de cuidados/ terapéutico segun .94 .96 45 .30 .25
estado del paciente.

75 Realizo acciones para la promocion de salud del .94 .96 .54 .30 .80
paciente/familia.

76 Educo al paciente en la prevencion de .94 .96 .52 .30 73
complicaciones de salud.

77 Diferencio conflictos éticos de los que no lo son. .94 .96 A7 .30 .87

78 Utilizo recursos de informacion documentales de .94 .96 .53 .30 .86
manera critica.

79 Utilizo recursos de informaciéon documentales para .94 .96 48 .30 .53
mi practica clinica.

80 Conozco mis principales habilidades para alcanzar .94 .96 .62 .30 .85
lo que me propongo.

81 Cuando incorporo aprendizaje, trato de descubrir .94 .96 44 .30 .94
como lo he aprendido.

82 Cuando necesito aprender algo, conozco acciones .94 .96 .59 .30 51
adecuadas para lograrlo.

83 Comparto la mision, la visién y los valores de mi .94 .96 48 .30 1.00

organizacion.
CCI: Coeficiente de Correlacion Intraclase.
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Tabla 29. Coeficiente de consistencia interna, correlacién item-total y coeficiente de
correlaciéon intraclase de la dimension interpersonal y de autogestion del

Resultados

CuPCPE
Alfa de Cronbach Correlacién
Correlacién item-
Redaccion del item abreviado Total _Total ~ Total  fem._total dimension CCI
dimension d'mef‘s"’” C.UP,CPE corregida  corregida
sin item sin item
Dimension interpersonal y de autogestion .86 .29 .84
84 Adecuo la informacion a las necesidades y .88 .96 .58 .29 1.00
capacidades del paciente.
85 Ofrezco soporte emocional al paciente/familia. .89 .96 A7 .29 .94
86 Defiendo derechos de los pacientes/familia. .88 .96 .53 .28 .85
87 Utilizo estrategias para favorecer el empoderamiento .88 .96 51 .28 a7
del paciente/familia en sus cuidados.
88 Aplico estrategias para resolver conflictos derivados .88 .96 51 .28 1.00
de las relaciones con el paciente/familia.
89 Defiendo derechos del equipo profesional. .88 .96 43 .29 .68
90 Utilizo estrategias para favorecer el empoderamiento .88 .96 43 .28 .86
de los miembros del equipo.
91 Utilizo estrategias para resolver conflictos derivados .88 .96 44 .28 .84
de relaciones profesionales.
92 Me adapto a los cambios organizacionales de mi .89 .96 .39 .29 74
entorno laboral.
93 Facilito adaptacién al cambio organizacional de los .89 .96 15 .30 75
miembros del equipo.
94 Intercambio mis experiencias, con enfermeria, para .88 .96 .52 .28 75
lograr objetivos comunes. '
95 Intercambio mis experiencias, con otros .88 .96 48 .28 81
profesionales, para lograr objetivos comunes. '
96 Gestiono el tiempo de manera 6ptima. 88 96 .49 .29 82
97 Utilizo para gestionar el tiempo. .88 .96 49 .28 92
98 Utilizo la critica para proponer nuevas soluciones a .88 .96 46 .29 91
problemas planteados. '
99 Delego actividades de acuerdo con la competencia .88 .96 41 .29 94
de la persona. '
100 Realizo seguimiento de las tareas delegadas. .88 .96 44 .29 .83
101 |nfluyo positivamente en el resto del equipo para .88 .96 .58 .28 .90
que alcancen objetivos.
102 Soy capaz de dirigir a grupo profesional para .89 .96 40 .29 .67
conseguir objetivos.
103 Fomento entorno de trabajo saludable. .88 .96 .54 .28 .93

CCI: Coeficiente de Correlacion Intraclase.
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Tabla 30. Coeficiente de consistencia interna, correlacién item-total y coeficiente de

correlacién intraclase de la dimensién técnica del CuPCPE

Alfa de Cronbach Correlacion
| | Correlacién item-
Redaccién del item abreviado Total . Total CTgtCaPE item- total dimensién  CClI
dimension d'Menston Ut corregida  corregida
sin item sin item
Dimensioén técnica .78 .38 .76
104 Ante una duda clinica sé localizar informacién de .76 .96 45 .40 95
calidad. .
105 Tengo habilidades en tecnologias de la informacion 74 .96 45 .39 72
gue me permiten resultados 6ptimos. '
106 Realizo de forma adecuada técnicas/ 73 .96 .59 .36 91
Procedimientos segun complejidad del paciente. '
107 Adecuo el procedimiento al contexto de realizacion. 72 .96 57 .34 87
108 Administro de manera segura los medicamentos. .78 .96 .35 41 85
109 Realizo correctamente cuidados asociados a .78 .96 A3 41 31

administracion de medicamentos.

CCI: Coeficiente de Correlacion Intraclase.

4.2.3. Andlisis de 1la validez de constructo: Analisis Factorial
Confirmatorio

La estructura factorial se analiz6 mediante un Andlisis Factorial Confirmatorio
(AFC) basado en el modelo de cuatro dimensiones descrito en el apartado 3.6.
Analisis estadistico de los datos.

La estimacion de parametros se realiz6 mediante el método de maxima
verosimilitud (Maximum Likelihood, ML), donde cada variable latente, tiene como
pardmetro de regresion, con la primera variable observable, el valor 1.00.

Los valores de los parametros estimados estan entre 0.5 y 1.6, salvo los items 46
y 49 con valores de 0.446 y 0.372. La estimacion de parametros mas alta se
encuentra en el item 8 con un valor de 1.579. Todos los valores de los
parametros estimados para el modelo, resultaron significativos dentro del factor
esperado, con una p< .05 en todos los casos, a excepcion del item 5 “Tengo
empatia” (p=.124) (Tabla 31).
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Tabla 31. Parametros estimados derivados del Andlisis Factorial Confirmatorio (AFC)

item Estimaciones® Error tipico Z p

Dimension personal

tem1 1.000

ftem 2 0.915 .148 6.183 .000
ftem 3 0.530 .186 2.847 .004
ftem 4 0.956 .149 6.432 .000
ftem 5 0.767 498 1.538 124
ftem 6 1.099 177 6.190 .000
ftem 7 1.428 .202 7.059 .000
ftem 8 1.579 .209 7.545 .000
ftem 9 1.451 .195 7.437 .000
ftem 10 1.510 214 7.050 .000
ftem 11 1.397 .203 6.866 .000
ftem 12 1.603 215 7.441 .000
ftem 13 1.181 .188 6.278 .000
ftem 14 1.402 .195 7.172 .000
ftem 15 1.299 .200 6.502 .000
ftem 16 1.351 .193 6.994 .000
ftem 17 1.260 .185 6.814 .000
ftem 18 1.196 192 6.234 .000
ftem 19 0.794 .120 6.618 .000
ftem 20 1.087 .169 6.450 .000
ftem 21 1.131 .169 6.674 .000
ftem 22 1.013 167 6.075 .000
ftem 23 1.357 .187 7.259 .000
ftem 24 0.818 161 5.065 .000
ftem 25 1.165 164 7.106 .000
ftem 26 1.227 .170 7.216 .000
ftem 27 1.178 181 6.499 .000
ftem 28 1.177 .190 6.211 .000
ftem 29 1.135 178 6.380 .000
item 30 1.006 172 5.834 .000
ftem 31 0.891 .201 4.434 .000
ftem 32 1.217 192 6.351 .000
ftem 33 1.318 .186 7.099 .000
ftem 34 0.991 .182 5.443 .000
ftem 35 1.105 .187 5.911 .000
item 36 1.336 197 6.774 .000
ftem 37 1.107 173 6.391 .000
ftem 38 0.922 .149 6.186 .000
ftem 39 1.131 197 5.747 .000
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Tabla 31. Parametros estimados derivados del AFC (continuacion)

ftem Estimaciones®  Error tipico z p

Dimension intelectual y cognitiva

ftem 40 1.000

item 41 1.015 .128 7.911 .000
item 42 1.001 131 7.652 .004
item 43 1.091 131 8.328 .000
item 44 0.814 113 7.178 .000
item 45 0.879 119 7.378 .000
item 46 0.446 .086 5.197 .000
item 47 0.641 .084 7.647 .000
item 48 0.494 .070 7.048 .000
item 49 0.372 .070 5.160 .000
item 50 0.841 .102 8.281 .000
ftem 51 0.779 .096 8.092 .000
ftem 52 0.747 .097 7.669 .000
item 53 0.967 116 8.372 .000
item 54 0.865 124 7.005 .000
ftem 55 1.159 133 8.698 .000
item 56 1.127 126 8.920 .000
ftem 57 0.898 .106 8.445 .000
item 58 0.959 .110 8.705 .000
item 59 1.086 117 9.265 .000
item 60 0.906 .107 8.506 .000
item 61 0.976 115 8.498 .000
item 62 1.155 129 8.951 .000
item 63 0.996 .120 8.287 .000
item 64 1.159 127 9.145 .000
item 65 1.078 121 8.931 .000
item 66 1.170 126 9.274 .000
item 67 0.844 .099 8.499 .000
item 68 0.764 116 6.566 .000
item 69 1.058 118 8.973 .000
item 70 0.783 311 2.518 012
item 71 0.853 .101 8.456 .000
item 72 0.921 .109 8.452 .000
item 73 1.064 124 8.578 .000
item 74 1.061 .130 8.185 .000
item 75 1.154 .136 8.456 .000
item 76 1.127 .136 8.284 .000
item 77 0.879 123 7.117 .000
item 78 1.083 131 8.246 .000
item 79 1.097 .138 7.943 .000
item 80 1.074 121 8.847 .000
item 81 1.060 .150 7.077 .000
item 82 1.124 .130 8.653 .000
item 83 1.073 143 7.485 .000
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Tabla 31. Parametros estimados derivados del AFC (continuacion)

item Estimaciones®  Error tipico 4 PP

Dimension interpersonal y de autogestion

ftem 84 1.000 .000
ftem 85 0.883 .107 8.226 .000
ftem 86 1.104 .120 9.191 .000
ftem 87 1.157 .129 8.984 .000
ftem 88 1.252 .140 8.958 .000
ftem 89 0.890 114 7.812 .000
ftem 90 1.048 127 8.222 .000
ftem 91 1.230 142 8.634 .000
ftem 92 0.834 123 6.762 .000
ftem 93 0.989 .325 3.046 .002
item 94 1.218 133 9.168 .000
ftem 95 1.195 135 8.856 .000
item 96 1.163 .138 8.424 .000
ftem 97 1.067 126 8.466 .000
ftem 98 1.154 137 8.396 .000
ftem 99 1.043 .139 7.499 .000
item 100 0.960 .129 7.425 .000
ftem 101 1.308 135 9.673 .000
ftem 102 1.190 162 7.356 .000
ftem 103 1.047 .119 8.835 .000
Dimension técnica

item 104 1.000 .000
ftem 105 1.008 124 8.128 .000
item 106 1.057 111 9.520 .000
ftem 107 1.196 125 9.572 .000
ftem 108 0.510 .074 6.934 .000
ftem 109 0.527 .074 7.143 .000

a. Las estimaciones son las cargas factoriales.
b. p: nivel de significacion.
En negrita valor no significativo; todos los demas son significativos (p< .05).

Al representar de manera grafica el modelo, Figura 3, se observa que los valores
gue aparecen junto a las flechas entre los circulos (variables latentes) y las cajas
(variables) indican la carga factorial, en tanto que, las correlaciones entre los
circulos estan representadas mediante flechas bidireccionales. En la parte
superior de las cajas se encuentra el valor de la varianza residual. La primera
variable asociada a cada variable latente tiene el valor de regresion 1.0 y esta
representada por una flecha discontinua.
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Figura 3. Modelo de Analisis Factorial Confirmatorio para el CuPCPE
prs=caracteristicas personales; int= habilidades intelectuales y cognitivas;
atg= habilidades interpersonales y de autogestion; tcn= habilidades técnicas.
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Correlacién entre las dimensiones

Las correlaciones entre las cuatro dimensiones del modelo tedrico de pensamiento
critico fue estadisticamente significativa y los valores se presentan en la Tabla 32.

Las correlaciones entre el cuestionario global y las dimensiones fueron todas
estadisticamente significativas. La dimension intelectual y cognitiva es la que
obtuvo un valor mas elevado (r= .936, p< .01). La dimensién técnica, la dimension
interpersonal y de autogestion y la dimension personal, correlacionaron con un
rango que fue de r=.750, p<.01 ar=.831, p<.01.

La correlacion entre todas las dimensiones fue estadisticamente significativa,
presentado correlaciones de moderadas a fuertes (mas del 60%) entre las
dimensiones. La dimensidon que obtuvo la correlacion significativamente mas alta
fue la dimension intelectual y cognitiva con la dimension interpersonal y de
autogestion (r=.789, p< .01), y la mas débil la dimension técnica con la dimensién
personal (r=.497, p<.01).

Tabla 32. Correlacién entre dimensiones

Personal Intelectual Interpersonal Técnica
Dimensiones y y de
cognitiva autogestion

Personal
Intelectual y cognitiva .638

Interpersonal y de 571 .789
autogestioén

Técnica 497 .729 .645

Global .831 .936 .860 .750

La correlacion es significativa al nivel p< .01 (bilateral).
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Bondad de ajuste del modelo

El resultado de la prueba chi-cuadrado fue significativa (y?11279.527; p< .0001),
indicando que la hipétesis de un modelo perfecto debe ser rechazada. Sin
embargo, considerando los problemas asociados a la utilizacion de este test
Gnicamente, se considerdé que eran necesarias otras pruebas estadisticas para
evaluar el modelo. Los indices de ajuste basados en las covarianzas (RMSEA y
SRMR) presentaron valores 6ptimos, al igual que el ratio y?/df, mientras que los
indices de medida incremental (CFI y TLI) ofrecieron valores algo inferiores a los
aceptables. Dado que los valores de ajuste se mostraron cercanos a los valores
qgue se consideran adecuados, se puede concluir que el modelo se ajusta
adecuadamente (Tabla 33).

Tabla 33. indices de bondad de ajuste del modelo confirmatorio

indice Valor
RMSEA .055
CFlI .629
TLI .621
SRM .65

Prueba de bondad de ajuste  y?= 11279.527; gl=5771; p< .0001
Razon de ajuste x°/ gl =1.95

RMSEA: Root Mean Square Error of Approximation.
CFI: Comparative Fit Index.

TLI: Tucker Lewis Index.

SRMR: Standardized Root Mean Square Residual.
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4.3. Resultados referentes a los niveles de pensamiento critico en
la practica enfermera

4.3.1. Niveles globales de Pensamiento Critico

En el andlisis de las puntuaciones medias del CUPCPE, que se muestra en la
Tabla 34, se encontré que la puntuacion media total fue de 362 (DE 33.4), y la
mediana de 364 siendo la puntuacion minima de 81 y la maxima de 424. Los
resultados de la prueba de Kolmogorov-Smirnov (KSes= .963; p=.312) indicando
normalidad en las distribuciones de las puntuaciones.

La baremacion de las puntuaciones del cuestionario permiti6 determinar el
porcentaje de participantes que obtenian puntuaciones iguales o inferiores a las
correspondientes. Se observo que en el percentil 25 el valor era de 333.0 y para
el percentil 75 de 379.00. Se detalla en la Tabla 34 el resultado de la baremacion.

Tabla 34. Baremacién para el CuPCPE

Percentiles 5 10 25 50 75 90 95

Valores CUPCPE 298.00 308.00 333.00 364.00 379.00 398.00 408.95

Las puntuaciones globales del CuPCPE fueron analizados de acuerdo con tres
niveles de habilidades de pensamiento critico. Definidos como: nivel bajo, <1
desviacion estandar (DE) por debajo de la media obtenida en esta muestra; nivel
moderado como +1 DE en torno a la media y nivel alto como >1 DE por encima de
la media.

Los datos revelaron una media de X= 362 (DE 33.4; [109-436]) para la puntuacion
global. Un bajo nivel de habilidades de pensamiento critico ha sido definido como
puntuaciones de 328.6 o inferiores, nivel moderado puntuaciones entre 328.7 y
395.3 y nivel alto para puntuaciones de 395.4 o mas. Esta categorizacion reveld
que la muestra presentaba niveles moderados en habilidades de pensamiento
critico (Tabla 35).

126



Resultados

Tabla 35. Niveles de habilidades de pensamiento critico

Puntuaciones directas del CuPCPE 109 - 328.6 | 328.7-395.3 395.4 - 436

Nivel de habilidades de pensamiento critico Bajo Moderado Alto

4.3.2. Relacion entre niveles de pensamiento critico y las caracteristicas
sociodemograficas y profesionales de la muestra

En el analisis de las puntuaciones medias del CuPCPE que se muestra en la
Tabla 36, se encontr6 que la puntuacibn media total del cuestionario fue de
362 (DE 33.4).

Al analizar la relacion entre las variables sociodemograficas y profesionales y la
puntuacion media global del CuPCPE, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las siguientes variables: la edad (p< .001), los
afios de experiencia laboral (p< .001), la unidad asistencial (p<. 001), la
experiencia en la unidad asistencial actual (p< .001), el turno laboral (p< .001), el
tipo de contrato laboral (p< .001), la categoria profesional (p< .001), el nivel
académico (p< .001), y la formacién especifica en metodologia enfermera (p<
.001). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en relacion al
género (p=.306).

En este sentido, los niveles estatisticamente significativos mas altos en
habilidades de pensamiento critico fueron:

Por grupos de edad, los niveles mas altos de pensamiento critico fueron en
profesionales entre 52 y 65 afos, con una puntuacion media total de X= 360.6 (DE
35.9; p<.001).

Por experiencia profesional, los niveles mas altos de pensamiento critico fueron en
las enfermeras de cuidados semicriticos con puntuacién media de X= 358.4 (DE
32.2; p<.001); aquellas que con una experiencia laboral entre 11 y 15 afios con
una puntuacion media de X= 359.5 (DE 30.4: p< .001), y las enfermeras con una
experiencia laboral en la unidad asistencial actual de mas de 21 afios, con una
puntuaciéon media de X= 361.1 (DE 30.7; p< .001).
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Por turno laboral, los niveles mas altos de pensamiento critico fueron en
enfermeras del turno de 7h mafana o tarde, X=367.3 (DE 31.5; p< .001), y
aquellas con turno laboral fijo, X= 357.9 (DE 33.9; p< .001).

Por categoria profesional, los niveles mas altos de pensamiento critico fueron en
supervisoras, con una media de X=366.1 (DE 28.4; p< .001).

Por nivel académico, obtuvieron niveles mas altos de pensamiento critico, los
profesionales con formacién de master o postgrado X=357.4 (DE 32.5; p< .001), y
aquellos profesionales que no habian recibido formacién especifica en
metodologia enfermera, X=359.6 (DE 32.4; p< .001).

Tabla 36. Puntuaciones medias en el cuestionario total CUPCPE segun variables
sociodemograficas y profesionales

Caracteristicas n Media CuPCPE p
total (DE)
Total puntuacion CUPCPE 362 (DE 33.4)
Género
Muijer 294 354.4 (33.4) .306"
Hombre 44 360.0 (33.7)
Grupos de edad en afios
21-35 88 348.6 (34.3) <.001°
35-46 86 360.2 (32.1)
46-52 82 351.0 (31.1)
52-65 80 360.6 (35.9)
Afos de antigliedad profesional
<1 14 351.0 (25.2) <.001°
1-5 41 350.2 (35.7)
6-10 39 353.6 (37.4)
11-15 51 359.5 (30.4)
16-20 41 352.1 (32.2)
21+ 153 356.2 (34.2)
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Tabla 36. Puntuaciones medias en el cuestionario total CUPCPE segln variables

sociodemograficas y profesionales (continuacion)

Caracteristicas n Media CuPCPE p
total (DE)
Unidad asistencial
Unidad médica 55 350.9 (38.5) <.001°
Unidad quirargica 34 345.9 (34.3)
Unidad médico- quirargica 146 356.4 (33.2)
Cuidados criticos 84 357.7 (30.7)
Cuidados semi-criticos 20 358.4 (32.2)
Afios de experiencia en la unidad asistencial actual
<1 51 356.3 (29.5) <.001°
1-5 98 347.4 (44.4)
6-10 54 360.3 (30.9)
11-15 38 345.9 (38.0)
16-20 28 360.9 (30.5)
21+ 70 361.1 (30.7)
Turno laboral
Dia (12 horas) 182 352.8 (31.0) <.001°
Noche (12 horas) 80 350.6 (47.9)
Mafiana o tarde 52 367.3 (31.5)
Tiempo parcial 25 349.6 (38.8)
Contrato laboral
Fijo 219 357.9 (33.9) <.001°
Interino 52 351.8 (37.2)
Substituto 68 347.7 (28.4)
Categoria profesional
Enfermera asistencial 295 353.5 (36.9) <.001°
Enfermera clinica 24 355.7 (35.4)
Enfermera supervisora 20 366.1 (28.4)
Nivel académico
Diplomado 309 354.9 (34.0) <.001°
Grado 30 355.1 (29.6)
No estudios posteriores® 166 352.4 (34.6)
Estudios posteriores® 173 357.4 (32.5)
Formacion especifica en metodologia enfermera
Si 111 345.7(33.4)
No 225 359.6(32.4) <.001*

DE: Desviacion Estandar. P: nivel de significacion. 1: t de Student Fisher. 2: ANOVA.
a. Estudios posteriores (postgrado, licenciatura, master, doctorado)
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Respecto a las puntuaciones obtenidas en cada dimension, se observo que: la
media de las puntuaciones de la dimension personal fue de 125 (DE= 13.2; [39-
156]), para la dimension intelectual y cognitiva fue de 150 (DE= 15.0; [44-270]),
para la dimension interpersonal y de autogestiéon fue de 66.0 (DE= 8.010; [20-80])
y para la dimensién técnica fue de 20.7 (DE= 2.45; [6-24]).

Al analizar las dimensiones del CuPCPE, con las diferentes variables
sociodemogréficas y profesionales, se observaron los siguientes resultados.

Dimensién personal. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en relacion al turno laboral (p= .032), el tipo de contrato laboral (p= .066) y
formacién en metodologia enfermera (p= .003). La media de puntuaciones mas
alta en habilidades personales de pensamiento critico las presentaron los
profesionales con turno de 7 horas (Figura 4), con contrato laboral fijo (Figura 5) y
gue no habian recibido formacion especifica en metodologia enfermera (Figura 6).
Sin embargo no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en
relacion al género, la edad, la unidad asistencial, los afios de experiencia como
enfermera, la experiencia en la unidad asistencial actual, el perfil profesional y el
nivel académico.
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Figura 4. Diagrama de cajas para las variables turno de trabajo y dimension
personal
RJ/TP: reduccién de jornada / turno partido.
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Figura 5. Diagrama de cajas para las variables tipo de contrato laboral y dimensién

personal
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Figura 6. Diagrama de cajas para las variables formacion en metodologia enfermera

y dimension personal
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Dimension intelectual y cognitiva. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en relacién a la edad (p= .010), los afios de experiencia en la actual
unidad asistencial (p= .034), el turno laboral (p= .008), el tipo de contrato laboral
(p= .031), el nivel académico (p= .029) y la formacidon en metodologia enfermera
(p< .001). La media de puntuaciones mas altas en habilidades intelectuales de
pensamiento critico la presentaron los profesionales entre la franja de edad de 52
a 65 afnos (Figura 7), con contrato laboral fijo (Figura 8), con turno de 7 horas
(Figura 9), con una experiencia de 11 a 15 afos en la unidad asistencial actual
(Figura 10) y con formacién de postgrado, méster o licenciatura (Figura 11) y que
no habian recibido formacion especifica en metodologia enfermera (Figura 12).
Sin embargo, no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en el
género, la unidad asistencial, los afios de experiencia como enfermera, y la
categoria profesional.
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Figura 7. Diagrama de cajas para las variables edad y dimension intelectual y
cognitiva
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Figura 8. Diagrama de cajas para las variables tipo de contrato laboral y dimensidn

intelectual y cognitiva
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Figura 9. Diagrama de cajas para las variables turno laboral y dimension intelectual

y cognitiva

RJ/TP: reduccion de jornada / turno partido.
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Figura 10. Diagrama de cajas para las variables afios trabajando como enfermera
en la misma unidad asistencial y dimension intelectual y cognitiva
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Figura 11. Diagrama de cajas para las variables nivel académico (postgrado, master
o licenciatura) y dimensién intelectual y cognitiva
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Figura 12. Diagrama de cajas para las variables formacion en metodologia
enfermera y dimension intelectual y cognitiva

Dimensién interpersonal y de autogestion. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en relacion al turno laboral (p=.002), la experiencia
en la unidad asistencial asistencial (p= .031), y la formacién en metodologia
enfermera (p= .002). La media de puntuaciones mas altas en habilidades
interpersonales y de autogestidn se presentaron en enfermeras con experiencia
laboral entre 11 y 15 afios (Figura 13), con turno de 7 h (Figura 14), y que no
habian recibido formacién especifica en metodologia enfermera (Figura 15). Sin
embargo, no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en relacion
al género, la edad, la unidad asistencial, el tipo de contrato trabajo laboral, los
aflos de experiencia como enfermera, la categoria profesional y el nivel
académico.
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Figura 13. Diagrama de cajas para las variables afios trabajando como enfermera
en la misma unidad asistencial y dimensién interpersonal y de
autogestion

90

80

70

60

T T T T
12h Noche 7h RJMTP

40
|

Figura 14. Diagrama de cajas para las variables turno laboral y dimension
interpersonal y de autogestion
RJ/TP: reduccion de jornada / turno partido.
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Figura 15. Diagrama de cajas para las variables formacién en metodologia
enfermera y dimension interpersonal y de autogestion

Dimensidn técnica. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p< .05) en relacion al género (p= .053), el turno laboral (p= .002), la experiencia
en la unidad asistencial actual (p=.019), el perfil profesional (p= 018), el nivel
académico (p=.021) y la formacién especifica en metodologia (p< .001). La media
de puntuaciones mas altas en habilidades técnicas de pensamiento critico la
presentaron los profesionales enfermeros hombres (Figura 16), siendo enfermeros
clinicos (Figura 17), con turno de 7 horas (Figura 18), con una experiencia en la
actual unidad asistencial entre 11 y 15 afios (Figura 19), con algun nivel
académico superior (Figura 20), y sin formacién especifica en metodologia (Figura
21). Sin embargo, no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en
la edad, la unidad asistencial, el tipo de contrato laboral y los afios de experiencia
como enfermera.
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Figura 16. Diagrama de cajas para las variables género y dimension técnica
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Figura 17. Diagrama de cajas para las variables posiciéon dentro del equipo
asistencial y dimension técnica
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Figura 18. Diagrama de cajas para las variables turno laboral y dimensién técnica
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Figura 19. Diagrama de cajas para las variables afios trabajando como enfermera

en la misma unidad asistencial y dimensién técnica
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Figura 20. Diagrama de cajas para las variables nivel académico (postgrado, master
o licenciatura) y dimensidn técnica
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Figura 21. Diagrama de cajas para las variables formacion en metodologia
enfermera y dimension técnica

En la Tabla 37 se describen las puntuaciones medias en cada dimension del
CuPCPE, segun variables sociodemogréficas y profesionales.
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Tabla 37. Puntuaciones medias en cada dimension

sociodemogréficas y profesionales

del

CuPCPE, segln variables

Dimension personal

Dimensioén intelectual
y cognitiva

Dimensiéon

interpersonal y de

autogestion

Dimensién técnica

Género
Mujer
Hombre

n Media (DE)

294 125 (13.2)
44 126 (13.0)

Grupos de edad en afios

21-35

35-46

46-52

52-65

Afos de antigiiedad
<1

1-5

6-10

11-15

16-20

21+

Unidad asistencial
Médica
Quirdrgica
Médicoquirargic
Criticos
Semi-criticos
Afos de experiencia
<1

1-5

6-10

11-15

16-20

21+

Turno laboral
Dia (12 horas)
Noche (12 horas)
Mafiana o tarde
Tiempo parcial
Contrato laboral
Fijo

Interino
Substituto

88 123(13.4)
86 126 (13.5)
82 |123(11.4)
80 127 (14.1)
profesional
14 | 126(9.1)
41 122 (15.9)
39 125(12.2)
51 |126(12.1)
41 124 (13.3)
153 | 126 (13.3)

55 124 (13.9)
34 124 (14.1)
146 | 124 (13.8)
84 126 (11.5)
20 125 (12.5)

51 124 (12.5)
98 125 (13.6)
54 125 (13.6)
38 127(12.1)
28 123 (13.9)
70 125 (13.4)

182 124 (14.1)
80 124 (12.0)
52 129(11.8)
25 121(11.3)

219 | 126(13.3)
52 123(12.2)
68 | 122(13.1)

571

.070

.631

.855

.032

.066

p

2

n Media (DE) p

en la unidad asistencial actual
927

294 150 (14.9) .487
44 152 (14.6)
88 | 147(15.0) .010°
86 153 (14.1)
82  149(15.0)
80  153(15.3)
14 145(13.5) .364°
41 149 (15.6)
39 150(15.6)
51  153(12.9)
41  148(15.1)
153 | 151(15.4)
55 | 148(16.1) .320°
34 147(13.3)
146  152(15.2)
84  151(14.4)
20  152(15.5)
51 | 145(14.1) .034°
98  152(14.7)
54 148(14.5)
38 155(15.2)
28 151(14.6)
70  151(15.6)
182  150(14.8)  .008’
80  150(14.9)
52 155(14.2)
25  143(15.5)
219  152(15.1) .031°

52 | 150(15.6)
68  64.6(8.24)

n

294
44

88
86
82
80

14
41
39
51
41
153

55
34
146
84
20

51
98
54
38
28
70

182
80
52
25

219
52
68

Media (DE)

65.8(7.8)
67.5 (9.0)

65.8 (8.1
66.8 (7.9
64.7(7.8
67.0(8.0

— —

— =

66.2(6.2)
65.4(9.3)
66.3(8.5)
66.8 (7.9)
65.9(7.2)
65.8(7.9)

65.3(8.3)
64.7(7.3)
68.2(8.5)
20.8(7.3)
20.8(2.5)

63.8(7.8)
67.6(7.4)
65.2(7.6)
68.3(9.0)
65.3(7.6)
65.2(8.3)
65.4(7.6)
65.9(7.9)
69.6(7.2)
63.3(10.2)

66.4(2.5)
66.4(8.2)
64.6(7.8)

.239

.219

971

481

.031

.002

.250

p

n

294
44

88
86
82
80

14
41
39
51
41
153

55
34
146
84
20

51
98
54
38
28
70

182
80
52
25

219
52
68

Media (DE)

20.6(2.4)
21.4 (2.5)

20.7 (2.4)
20.8(2.4)
20.3(2.5)
21.0(2.3)

20.4 (2.2)
21.0(2.4)
20.7(2.2)
20.8(2.7)
20.5(2.3)
20.7(2.5)

20.2(2.6)
20.2(2.3)
20.8(2.3)
21.1(2.5)
20.6(2.3)

20.0(2.3)
21.1(2.2)
20.3(2.3)
21.3(2.9)
20.0(2.4)
20.9(2.5)

20.2(2.6)
21.1(2.1)
21.5(2.2)
20.8(2.3

20.6(2.5)
21.0(2.3)
20.7(2.2)

.053

323

.926

.252

.002

.682

p

.019
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Tabla 37. Puntuaciones medias en cada dimension del CuPCPE, segun variables

sociodemograficas y profesionales (continuacion)

Dimension personal

Dimension intelectual

Dimension

Dimension técnica

y cognitiva interpersonal y de
autogestion
'n Media(DE) p n Media(DE) p n | Media (DE) p n  Media(DE) p
Categoria profesional
Enfermera general 295 | 124(13.2) .157° 295 150(14.9) .490° 295 = 65.9(7.8)  .146° 295  20.5(2.4) .018
Enfermera clinica 24 126(13.1) 24 151(15.3) 24 64.4(8.8) 24 21.8(2.1)
Supervisora 20 | 130(12.8) 20  154(16.5) 20 69.0(8.7) 20 | 21.5(2.3)
Nivel académico
Diplomado 309 125(13.0) .667° 309  150(15.0) .828° 309 66.0(8.0)  .756 309  20.6(2.4) .021°
Grado 30 | 124(15.6) 30 | 150(14.8) 30 66.4(7.5) 30 21.6(2.1)
No estudios posteriores® 166 | 125(13.3) 627> 166 149(15.9) | .029 166 65.4(8.2) 156> 166 20.2(2.5) .001?
Estudios posteriores® 173 | 125(13.2) 173 152(13.9) 173 66.6(7.7) 173 | 21.1(2.2)
Formacién especifica en metodologia enfermera
Si 111 122(13.1) 111 | 146(15.3) 111 64.1(8.2) 111 | 20.0(2.2)
No 225 126(12.8) .003' 225 152(14.3) <.001' 225 67.0(7.7) .002" 225  21.0(2.4) .001'

DE: Desviacién Estandar; p: nivel de significacion; !t de Student Fisher; ZANOVA.

a. Estudios posteriores (postgrado, licenciatura, méster, doctorado)
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Discusion

Esta investigacion ha permitido desarrollar y validar un instrumento para evaluar
las habilidades de pensamiento critico en enfermeras asistenciales, basado en el
4-Circle CT Model de Alfaro-LeFevre y determinar el nivel de habilidades de
pensamiento critico en enfermeras/os en el ambito clinico.

Los resultados de este estudio han mostrado que los profesionales enfermeros de
unidades asistenciales presentan niveles moderados en habilidades de
pensamiento critico. También se ha constatado que los niveles de habilidades de
pensamiento  critco son sensibles a determinadas caracteristicas
sociodemogréficas y profesionales.

Considerando los objetivos del presente estudio, se han identificado cuatro lineas
de discusion de los resultados.

En primer lugar, en relacion a los resultados referentes a las caracteristicas
descriptivas que configuraron la muestra del estudio, se constata que
mayoritariamente fueron mujeres y la edad media de las enfermeras participantes
de 44 afos, mostrando un alto grado de coincidencia con otros estudios que
exploran el pensamiento critico. En este sentido, en los estudios de Blondy (2011)
y Zurmehly (2008) el rango de edad oscilé entre 41 y 50 afios. En el estudio de
Drennan (2010) fue de 38.5 afios y en el de Zori & Morrison (2009) de 41.39 afios.
Sin embargo en otros estudios la media de edad fue algo inferior, asi en la
muestra del estudio de Gloudemans, Schalk, & Reynaert (2013) fue de 36.7 afios
y en el de Howenstein et al. (1996) de 35 afios. Es de destacar que las medias de
edad méas bajas se presentan en los estudios relacionados con el pensamiento
critico, realizados en Taiwan, como el de Feng et al. (2010) con una media de
edad de 32.5 afios, el de Chang et al. (2011) de 31.42 afios y el de Huang, Chen,
Yeh, & Chung (2012) de 27 afios.

Respecto a los afios de experiencia como enfermera, que en el presente estudio la
franja media de edad fue de mas de 21 afos, no coincide con los afos de
experiencia media de las muestras de otros estudios: menos de 1 afio (Fero et al.,
2009), 12.6 afos (Gloudemans, Schalk, & Reynaert, 2013), 13 afios (Howenstein,
Bilodeau, Brogna, & Good , 1996), menos de 5 afios (Feng et al., 2010), 15.8 afios
(Zori & Morrison, 2009) y 5 afios de experiencia (Huang, Chen, Yeh, & Chung,
2012). Existe, ademas, heterogeneidad en los grupos de edad establecidos a
partir de las franjas de edad estudiadas, lo que dificulta su comparacion.

145



Discusion

Respecto al nivel académico, en esta investigacidon la mayoria de enfermeras
tenia algun postgrado o master, nivel académico similar a las muestras de otros
estudios que exploraron el pensamiento critico en enfermeras (Blondy, 2011;
Carter et al., 2014; Drennan, 2010; Feng et al., 2010; Zori & Morrison, 2009).

En relacion al turno de trabajo, en la muestra estudiada la mayoria trabajaba en
turno de 12h, al igual que en los estudios de Blondy (2011), Lorraine Mary Carter
(2008) y Zurmehly (2008).

Respecto a la categoria profesional, en este estudio se diferenciaron tres
categorias: enfermeras asistenciales, enfermeras clinicas y enfermeras
supervisoras. En este sentido, se ha encontrado un estudio donde la muestra
fueron enfermeras clinicas (Chang etal.,, 2011) y otro donde se analizé las
disposiciones de pensamiento critico de las enfermeras supervisoras (Zori, Nosek,
& Musil, 2010). No encontrandose ningun estudio que haya analizado las tres
categorias profesionales exploradas en esta investigacion.

En relacion a la unidad asistencial de las enfermeras de la muestra, se han
encontrado pocos estudios que informen de ese dato. En el estudio de Zumerly
(2008), la mayor parte de las enfermeras pertenecian a unidades medico
quirurgicas, siendo el muestreo aleatorio. Mencionar que, hasta la fecha, solo se
ha encontrado un estudio (Fesler-Birch, 2010) que explore las habilidades de las
enfermeras quirdrgicas.

Por altimo, respecto al tipo de contrato laboral no se han encontrado estudios que
reflejen este dato.

En segundo lugar, en relacién a la validez del modelo tedrico, hasta la fecha, no se
ha encontrado ningun instrumento que haya operativizado el modelo de Alfaro-
LeFevre. Se partia de un modelo tedérico que describe el constructo de
pensamiento critico como la integracion de cuatro componentes: caracteristicas
personales; habilidades y competencias intelectuales y cognitivas; habilidades y
competencias interpersonales y de autogestién, y habilidades y competencias
técnicas. Este concepto multidimensional de pensamiento critico es apoyado por
la mayoria de tedricos en el campo que consideran que el pensamiento critico esta
formado por habilidades y disposiciones (Ennis, 1993; Facione, Oxman-Michelli,
Weinstein, & Thinking, 1991; Halpern, 1998; Paul & Elder, 2014) y por
conocimientos (Glaser, 1941), competencias que deben entenderse
interrelacionadas.
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La revisidén de la literatura cientifica ha permitido observar la existencia de otros
instrumentos de evaluacion del pensamiento critico, la mayoria de los cuales no
eran especificos para la disciplina enfermera o bien estaban disefiados para medir
el pensamiento critico en muestras de estudiantes y validar intervenciones
educativas especificas. El instrumento desarrollado en esta investigacion, el
CuPCPE, esta sustentado por un modelo tedrico suficientemente completo para
abordar el constructo como su complejidad requiere.

Por otra parte, algunos de estos estudios han aportado datos sobre los
instrumentos y sus propiedades sobre fiabilidad y validez, mientras que otros
instrumentos son menos conocidos, con una administracion limitada y sin
propiedades métricas informadas (Carter et al., 2015; Pitt et al., 2015).

Teniendo en cuenta que el pensamiento critico es un constructo utilizado en
disciplinas académicas y en contextos clinicos, en esta investigacion se opt6 por
utilizar un nimero adecuado de expertos de ambos campos para asegurar que los
items del CuPCPE fueran relevantes y representativos. Por otro lado, la literatura
cientifica revisada evidencia que no todos los instrumentos reportan el proceso de
desarrollo de validacién de contenido. En este sentido, el manual del CCTDI
explica el numero de items iniciales generados y la version final de la escala con
un numero reducido de items, pero no proporciona detalles del proceso de
validacion de contenido (Facione, Facione, & Giancarlo, 1992), en la descripcion
del disefio del WGCTA (Watson & Glaser, 1991) tampoco se informé de dicho
proceso. Otros investigadores han dado informacién breve y limitada del proceso
de validacién, como Berkow et al. (2011) quienes utilizaron un proceso interativo
con varios profesionales para elaborar los items del CTD.

En términos de investigadores que han informado sobre los procesos de
validacion de contenido, Nair (2011) utiliz6 el método de juicio de expertos (n=
17) y las medidas estadisticas similares a las utilizadas en esta investigacion: el
indice de validez de contenido total y por dimension. Asi mismo, Shin, Jung, & Kim
(2015) para validar una version reducida del cuestionario en version coreana, el
Clinical CriticalTthinking Skills Test (CCTS), también recurrio al método de juicio
de expertos (n=6), pero en este caso realizé un calculo del porcentaje de grado de
acuerdo de los expertos.

El CuPCPE mostr6 una muy buena factibilidad, puesto que excepto dos
participantes, el resto lo cumplimentaron en su totalidad. El tiempo promedio de
cumplimentacion del cuestionario fue de 20 minutos, similar al estimado para
realizar el CCTDI de 75 items tipo escala Likert (Facione et al., 1992) e inferior al
estimado para otros instrumentos como el CCTST que para 34 items de opcion
multiple el tiempo calculado de administracion es de 45 minutos (Facione &
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Facione, 1992), el CCTT de 50 items de opcion multiple con una duracion de 50
minutos (Ennis, 1993), el WGCTA de 80 items de opciéon mudltiple con una
duracion de 40 minutos (Watson & Glaser, 1991) o el HCTAES (Nieto & Saiz,
2008) con una serie de preguntas abiertas y cerradas que requiere 120 minutos su
realizacion. Por ultimo el CTSAS (Nair, 2011) de 115 items tipo escala Likert
reporta un tiempo estimado de 35-45 minutos.

Los resultados del andlisis de la consistencia interna del CuPCPE permiten afirmar
que éste es un instrumento altamente fiable (a = .96), que lo hacen especialmente
indicado para explorar el constructo de pensamiento critico. El valor a obtenido
significa que los items que lo integran miden un mismo concepto, mostrandose
idoneo para tal efecto. Este valor a lo sitta en la misma linea que otros
instrumentos que exploran este constructo, como el que reportaron en el Critical
Thinking Diagnostic (a = .93; Berkow et al., 2011), en el CCTDI (a = .90; Facione
et al., 1992), en el CCTST (a = .69; Facione & Facione, 1992), en el CCTS (a =
.55; Shin, 2012), en el WGCTA (a = .81; Watson & Glaser, 1991), en el Critical
Thinking Self-Assessment Scale (CTSAS) (a = .96; Nair, 2011) y en el Nurses
Clinical Reasoning Scale (NCRS) (a =.90; Liou et al. 2015).

Los valores a por dimensiones oscilaron entre .78 (dimension técnica) y .94
(dimensién intelectual), siendo valores superiores a los obtenidos en otras
dimensiones de otros instrumentos. Nair (2011) en el CTSAS (de seis
dimensiones) reporté cuatro dimensiones con valores a de Cronbach por debajo
de .70. Facione (1992) report6é para el CCTDI un valor a entre .71 y .80 para las
siete dimensiones.

Al detalle de cada uno de sus items, también se observa que la variacion del valor
a no hace fluctuar excesivamente el resultado, cuestion que demuestra la elevada
consistencia interna del instrumento.

En el analisis de la correlacién inter-item no fue identificado ningun valor por
debajo de .20 ni superior a .80, por lo que puede afirmarse que ninguno de los
items debe ser eliminado y se garantiza la homogeneidad (Kline, 2011).

En relacién a la estabilidad temporal test-retest (Field, 2013), el CUPCPE presenta
una buena estabilidad temporal en un intervalo de dos semanas (CCl =.77). No es
frecuente que se informe de la fiabilidad test-retest en estudios que evalten el
constructo pensamiento critico. En la revision realizada se encontr6 un estudio
(Liou et al. 2015) que obtuvo un valor superior al CuPCPE.

En cuanto a la homogeneidad de los items, de los 109 items analizados, todos
funcionaron adecuadamente excepto el item 5 “Tengo empatia”, que deberia ser
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revisado, en una version posterior del CuPCPE con el objetivo de aumentar su
correspondencia con el resto del cuestionario. Es de destacar que la empatia es
una habilidad relacional basica que permite descifrar las emociones que expresan
los demas y por lo tanto, compartir afecto (Eisenberg & Eggum, 2009). En este
sentido, parece ser un buen indicador de disposicion al pensamiento critico, al
igual que lo consideran otros autores (Alfaro-LeFevre, 2016; Facione, 1992; Paul,
2003). En esta misma linea, Bandura (1986) afirma que los factores sociales y
personales influyen en el desarrollo de habilidades cognitivas. Este instrumento
permitié analizar los aspectos socioculturales de influencia en las habilidades de
pensamiento critico, mientras que este aspecto en otras investigaciones no pudo
ser evaluado (Nair, 2011) ya que, segun el autor, los items con relevancia socio-
cultural precisaban de una revision posterior.

La aplicacién del Analisis Factorial Confirmatorio ha permitido comprobar que el
modelo hipotético inicial de cuatro dimensiones tiene un buen ajuste a los datos,
aunque podria ser mejorado. Debe tenerse en cuenta que los indicadores de
ajuste disminuyen a medida que aumenta el nUmero de parametros a estimar (Hu
& Bentler, 1999), por lo que es de prever que una version reducida mejorara los
resultados. No obstante, dado que los valores de ajuste se mostraron cercanos a
lo que se considera adecuado y dado que las correlaciones tanto de los items
como de las dimensiones fueron favorables, se acepta la estructura del
cuestionario propuesta y se recomiendan estudios posteriores con muestras mas
amplias para verificar con mayor robustez los resultados obtenidos en este
estudio.

Los resultados permiten observar la interrelacion dinamica de las dimensiones que
constituyen la habilidad de pensamiento critico. El hecho de que las correlaciones
entre las dimensiones sean elevadas ratifica el modelo multidimensional. Las
cuatro dimensiones halladas permiten medir diferentes componentes del
pensamiento critico en un mismo instrumento. Es de destacar, en cualquier caso,
qgue las correlaciones de las dimensiones fueron sensiblemente superiores al
compararse con el pensamiento critico global, respaldando la base teorica de
Alfaro-LeFevre de que el pensamiento critico puede medirse tanto en conjunto
como por dimensiones. La dimension que correlaciona con mayor fuerza con el
resto de dimensiones es la intelectual y cognitiva, lo cual muestra la importancia
de las habilidades relacionadas con el proceso enfermero en la aplicacion de
habilidades de pensamiento critico. Cabe destacar que la dimensidn técnica es la
que se correlaciona ligeramente mas bajo con las demas dimensiones y con el
cuestionario global. De todas formas, la correlacion obtenida apunta que es un
componente imprescindible del pensamiento critico.
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La mayoria de los cuestionarios, bien a través de preguntas de eleccion multiple o
bien a través de preguntas abiertas, evallan exclusivamente el componente de
habilidades del pensamiento critico, es el caso del WGCTA (Watson & Glaser,
1991), el CCTST (Facione, 1992), el Test de Ensayos del Pensamiento Critico de
Ennis-Weir (Ennis, 1993) o el Test Cornell de pensamiento critico (Ennis, 1993) o
el HSRT (Facione, 2006). Para medir el componente disposiciones del
pensamiento critico Facione y Facione (1992) desarrollaron el CCTDI. Estos
componentes, que hasta el momento, se abordaban de forma aislada o
recurriendo a mas de un instrumento, en el CuPCPE se pueden explorar
conjuntamente.

En tercer lugar, en relacion al nivel de pensamiento critico de la muestra
estudiada, el CuPCPE permiti6 establecer tres niveles de habilidades de
pensamiento critico segun las puntuaciones globales. Estos niveles fueron
definidos como: nivel bajo, <1 desviacion estandar (DE) por debajo de la media
obtenida en esta muestra, nivel moderado como +1 DE en torno a la media y nivel
alto como >1 DE por encima de la media.

Esta categorizacion revel6 que la mayoria de profesionales presentaron niveles
moderados en habilidades de pensamiento critico. Este hallazgo es consistente
con los resultados obtenidos en otros estudios que exploraron las habilidades de
pensamiento critico en enfermeras. Asi, el estudio de Panns (2012) con una
muestra de 241 enfermeras reportd una alta puntuacion en el dominio inductivo del
HSRT, sugiriendo que la naturaleza del razonamiento de las enfermeras es, hasta
cierto punto, inductivo. En el estudio de Fero (2009), con el objetivo de identificar
las necesidades de aprendizaje de pensamiento critico en 2.144 enfermeras de
EE.UU., utilizando el instrumento PBDS, los resultados fueron que un 74%
cumplié con las expectativas de evaluacion, mientras que en un 20% se creyo
necesario implantar intervenciones de aprendizaje. Feng, Chen, Chen & Pai
(2010) en una muestra de 269 enfermeras, utilizando conjuntamente el WGCTA y
el CCTDI, reportaron que en esta muestra las habilidades de pensamiento critico
fueron desarrolladas parcialmente. También obtuvieron un nivel medio de
habilidades de pensamiento critico las 570 enfermeras de un estudio de Taiwan,
utilizando el WGCTA (Chang et al., 2011). En una muestra de 36 enfermeras de
Turquia la puntuacion obtenida utilizando el CCTDI fue de nivel medio-bajo
(Yildirim B, Ozkahraman & Ersoy, 2012). Igualmente, Blondy (2011) en una
muestra de 49 enfermeras utilizando el CCTS, obtuvo como resultados niveles
medios de habilidades de pensamiento critico.
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Respecto a los niveles de habilidades de pensamiento critico obtenidos, hay que
tener en cuenta, que es posible que las enfermeras, que voluntariamente han
participado en el estudio, tuvieran un interés personal o profesional hacia el
pensamiento critico mayor que el resto de profesionales en general. Respecto a la
puntuacion total, la frecuencia de respuesta tiende a ser mas positiva que
negativa, es decir, que los participantes tienden a contestar a los items en los
valores medios-altos de las opciones de respuesta, este fendmeno también se ha
dado en otro estudio de caracteristicas similares (Howenstein et al., 1996).

Finalmente, en relaciébn a las correlaciones entre los niveles de pensamiento
critico y el perfil de la muestra, los resultados de este estudio permiten afirmar que
las habilidades de pensamiento critico son sensibles a determinadas
caracteristicas sociodemogréficas y profesionales como son: la edad, la
experiencia laboral, la experiencia en la misma unidad asistencial, el turno laboral,
el tipo de contrato laboral, la categoria profesional y el nivel académico.

En relacion a la edad, puede afirmarse que, en este estudio, es una variable que
tiene influencia en el nivel de pensamiento critico. Pero en la literatura existente la
evidencia es contradictoria. En esta investigacion, los profesionales con mas edad
disponen de mejor nivel de habilidades de pensamiento critico, en la misma linea
que los trabajos de Howenstein et al. (1996) y Shinnick et al. (2012). Sin embargo
para Atay (2012), Bartlett et al. (2008), Daly (1998), Drennan (2010) y Ryan &
Tatum, (2012) en sus trabajos, no encuentran relacion entre la edad y niveles de
pensamiento critico. Blondy (2011), tampoco encuentra relacion significativa entre
la variable edad y las puntuaciones de pensamiento critico, aunque en este caso
el tamafio de la muestra fue poco representativa (n= 49).

Las enfermeras con una experiencia laboral entre 11 y 15 afios obtuvieron mejores
niveles de pensamiento critico, sin embargo a partir de los 15 afios, los niveles de
pensamiento critico decrecen. Estos resultados estan en la misma linea de los
hallazgos del trabajo de Howenstein et al. (1996) y Raterink (2011) en el sentido
de que determinados factores del entorno laboral, actuarian como elementos
barrera para la promocion del pensamiento critico provocando insatisfaccion y
desmotivacién e incrementandose a lo largo del desarrollo profesional.

Martin (2002) informé que a medida que la enfermera gana experiencia y
evoluciona de principiante a experto, a través de la adquisicion de conocimientos y
experiencias, también se desarrolla el pensamiento critico y ademas las
enfermeras lo utilizan constantemente para tomar de manera objetiva y adecuada
las decisiones clinicas. Al analizar la experiencia laboral en una misma unidad
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asistencial, los resultados apuntan que las enfermeras con mas de 21 afios en la
misma unidad asistencial, poseen mejores niveles de habilidades de pensamiento
critico, en consonancia con los resultados de Chang et al. (2011), Fero (2009),
Gloudemans et al. (2013) y Hunter, Pitt, Croce, & Roche (2014). En este sentido,
Brookfield (1987) ya afirmaba que el pensamiento critico es dependiente de
contexto y, por tanto, no transferibles a otras situaciones. Por lo que la experiencia
en una misma unidad favoreceria el pensamiento critico, pero se desconoce cual
seria su nivel de pensamiento critico de esas mismas enfermeras que llegan a
otras unidades asistenciales diferentes.

En el contexto de esta investigacion, los profesionales enfermeros de las unidades
de cuidados criticos y semicriticos obtuvieron niveles de habilidades de
pensamiento critico mas altos, en la linea de Swinny (2010). El hecho de que las
enfermeras que trabajan en determinadas unidades presenten niveles mas altos
de pensamiento critico, permite afirmar que este constructo es contextual, como
apunta Alfaro-LeFevre (2016). Podria darse el caso que entornos laborales como
las unidades de criticos o unidades de urgencias, donde la complejidad de los
pacientes aumenta y las enfermeras necesitan una base de conocimiento
avanzado y capacidad para definir con precision y rapidez prioridades de cambio,
favorecieran la promocién de habilidades de pensamiento critico.

Por otra parte, pertenecer a un turno de trabajo determinado, presenta diferencias
en relacién al nivel de pensamiento critico. Las enfermeras con puntuaciones mas
altas trabajan en un turno continuado y con contrato laboral fijo, en la linea de los
trabajos de Blondy (2011) y Carter & Rukholm (2008). El andlisis de estos datos
apunta a la relacion entre determinados aspectos del entorno laboral y la habilidad
de pensamiento critico. Segun el estudio de Burke, Dolan, & Fiksenbaum (2013)
las enfermeras que trabajan a tiempo parcial perciben un lugar de trabajo menos
positivo y actitudes de trabajo menos favorables. Por otra parte, los turnos de
noche pueden verse afectados por una mayor dificultad de participacion y
compromiso afectivo laboral.

El nivel de pensamiento critico es mayor en las enfermeras gestoras y en
enfermeras clinicas que en las enfermeras asistenciales, por lo que la categoria
profesional es una variable influyente en la aplicacion de habilidades de
pensamiento critico. En la misma linea que los resultados presentados por Chang
et al. (2011), Papastavrou, Andreou, Tsangari, & Merkouris (2014), Zori & Morrison
(2009), Zori et al. (2010) y Zurmehly (2008). Aunque la proporcion de enfermeras
gestoras de la muestra de este estudio es baja (12.9%, n=44) y seria necesaria
mas investigacion al respecto, la tendencia observada seria coherente con el
hecho de que las enfermeras lideres deben poseer alta competencia de
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pensamiento critico. Los resultados del estudio de Zori et al. (2010) apoyan la
relacion positiva entre las disposiciones de pensamiento critico de las enfermeras
gestoras y las percepciones de un entorno laboral favorable por parte de su equipo
profesional. Se podria prever que enfermeras gestoras con niveles altos de
habilidades de pensamiento critico pueden ser capaces de crear entornos
positivos para la practica que conduzcan a la satisfaccion laboral y, en
consecuencia, aumentar la calidad en los cuidados.

Por otra parte, no se han encontrado trabajos que indaguen sobre la formacion
especifica en metodologia enfermera acreditada por los profesionales. Si que lo
hacen desde la perspectiva de la certificacion académica. Se observan niveles
mas altos de pensamiento critico en aquellos profesionales con titulaciébn superior,
en la misma linea que los aportados por Bauwens & Gerhard (1987), Blondy
(2011), Drennan (2010), Gloudemans et al. (2013), Howenstein et al. (1996), Fero
et al.(2009) y Pitt et al. (2015), teniendo en cuenta que los sistemas de formacion y
acreditacion profesional en Espafia son distintos a los establecidos en EEUU,
Korea y algunos paises europeos, de donde proceden estos trabajos. A partir de
estos hallazgos previos, se podria afirmar que los programas educativos de
enfermeria contribuyen al desarrollo de habilidades de pensamiento critico y, por
lo tanto, que estas habilidades pueden ser aprendidas.

Sin embargo, el haber recibido formacion especifica en metodologia enfermera no
parece estar relacionado con mejores habilidades de pensamiento critico. Este
hallazgo sorprende por dos motivos, en primer lugar, cabria esperar que la
formacion especifica en metodologia enfermera promocionara actitudes vy
habilidades de pensamiento critico (Bittencourt & Crossetti, 2013; Chabeli, 2007).
En segundo lugar, es de suponer que los profesionales con disposiciones al
pensamiento critico buscasen formarse para aumentar sus conocimientos sobre la
utilizacion del proceso enfermero. En relaciébn a esta cuestion, se considera
necesario profundizar mas, explorando a fondo la relacion entre metodologia
enfermera y pensamiento critico.

Respecto al género, no hay adn suficiente evidencia sobre si es una variable
determinante en las habilidades de pensamiento critico. En la misma linea que la
mayoria de estudios centrados en la profesion enfermera, la diferencia en la
proporcion de mujeres y hombres dificulta el andlisis de esta relacién. Facione
(1994), en una muestra de 324 mujeres y 262 hombres de diferentes disciplinas,
revela mejores puntuaciones en las disposiciones al pensamiento critico en
mujeres. Mientras que Walsh, Seldomridge, & Badros (2006) en una muestra
donde los hombres representaban el 36.2 %, no encuentran relacion entre género
y puntuaciones del CCTDI. Estos autores se cuestionan si el CCTDI pudiera no
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representar aspectos de género en la disposicion al pensamiento critico. En
estudios donde la muestra de mujeres super6 el 87%, no reportan ningun efecto
del género en las habilidades de pensamiento critico (Hunter, Pitt, Croce, &
Roche, 2014; Shinnick et al. 2012). En el contexto de estas investigaciones, se
observa que la desproporcion entre hombres y mujeres constituye una limitacion
para explorar el pensamiento critico desde la perspectiva de género.

Respecto a los resultados obtenidos en las diferentes dimensiones del
cuestionario, es destacable que en la dimensién personal los datos han mostrado
una relacion significativa en aspectos de la situacion laboral como el turno de
trabajo o el tipo de contrato laboral. Un turno de trabajo estable y un horario
laboral diurno continuado estaria relacionado con mejores habilidades de
pensamiento critico. En esta linea se encuentran los resultados de Atay &
Karabacak (2012) y Bartlett et al. (2008).

Por otra parte Shin (2012) argumenta que las disposiciones al pensamiento critico,
mas que influenciadas por aspectos académicos 0 experienciales, estarian
facilitadas por ambientes que promocionaran estas habilidades. En este sentido,
discrepan Ahn & Yeom (2014) quienes en su estudio concluyen que cada afo
académico los estudiantes mejoran sus niveles de disposiciones al pensamiento
critico. Otras investigaciones identifican un aumento en la disposicion al
pensamiento critico en estudiantes de acuerdo con el nivel académico. Sin
embargo otros estudios no encuentran mejoria en la disposicion al pensamiento
critico (Martyn, Terwijn, Kek, & Huijser, 2014), e incluso observan que este
decrece en algin momento durante los respectivos programas educativos
(Profetto-McGrath, 2003; Kim, Moon, Kim, Kim, & Lee, 2014).

Los resultados han mostrado que la dimension intelectual y cognitiva y la
dimension interpersonal y de autogestion muestran una relacion significativa con la
experiencia y los perfiles profesionales. En este sentido, las supervisoras y
enfermeras clinicas con mas experiencia muestran niveles mas altos de
pensamiento critico en estas dimensiones. Estos resultados estan en la linea de
diversos estudios que han encontrado que las habilidades de pensamiento critico
pueden estar asociadas a los afios de experiencia al perfil de gestor o lider (Zori
et al., 2009, 2010; Zurmehly, 2008).

Los resultados han mostrado que la dimension técnica muestra una relacion
significativa con la experiencia, los perfiles profesionales y el nivel académico. En
esta linea, Eisenhauer et al. (2007) analizan el proceso de pensamiento critico
durante el procedimiento de preparacién y administracion de farmacos. Este
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estudio demuestra que la seguridad en la administracion de farmacos es mas que
un proceso mecénico, es una situacion que requiere del uso de habilidades de
pensamiento critico. A pesar de que este acto puede parecer una simple tarea
técnica, este estudio muestra el complejo pensamiento y la aplicacion de
conocimiento usado por las enfermeras para asegurar la seguridad y calidad de
cuidados en los pacientes durante este procedimiento.

Tradicionalmente se ha considerado que el pensamiento critico requiere de un
conjunto de habilidades cognitivas y disposiciones y que estas se refuerzan
mutuamente. Por ejemplo en un estudio conducido por Facione & Facione (1997)
en 1557 enfermeras la correlacién obtenida fue r= .20 entre disposiciones vy
habilidades. Sin embargo, hay autores que se cuestionan si son suficientes estos
dos componentes para mejorar el pensamiento critico (Nieto & Sainz, 2011). Es
por ello que los planteamientos conceptuales de Alfaro-LeFevre han tenido tanta
relevancia y se crey0 necesario operativizarlos, en el convencimiento de que era
necesaria una perspectiva mas multidimensional del constructo. En esta linea,
analizando la relacién entre las dimensiones del pensamiento critico, se puede
afirmar que las cuatro dimensiones tedricas muestran una correlacion positiva en
apoyo a las afirmaciones de Alfaro-LeFevre (2016). Queda demostrado en este
estudio que factores como las habilidades interpersonales y de autogestion y
habilidades técnicas se interrelacionarian entre si y se reforzarian mutuamente.

Los resultados obtenidos en esta investigacion permiten apuntar una serie de
recomendaciones dirigidas a abordar las competencias individuales de
pensamiento critico en los profesionales enfermeros y propiciar entornos
favorables que promuevan el pensamiento critico en el contexto clinico. Ademas
de potenciar aquellas actitudes que potencien este pensamiento reflexivo
orientado a resultados, es necesario también implementar un nimero de mejores
practicas para fomentar un ambiente que apoye y promueva el pensamiento
critico. Estas medidas, para ser efectivas, deberian implementarse en los
diferentes ambitos profesionales: la practica asistencial, la gestion, la formacién y
la investigacion.

En la practica asistencial, se considera necesario que las enfermeras puedan
integrar un enfoque de pensamiento critico mediante el desarrollo de la
experiencia clinica con un compromiso de aprendizaje permanente y una practica
basada en la evidencia. El proceso de enfermeria utilizado de manera efectiva es
un poderoso vehiculo para facilitar el pensamiento critico y, en este sentido, el
proceso enfermero utilizado como marco para realizar juicios clinicos, puede servir
de guia a las enfermeras a pensar sobre lo que hacen en su practica. Las
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enfermeras deberian llegar a reflejar de forma rutinaria los resultados de sus
intervenciones. Es importante reconocer que el conocimiento de enfermeria no
esta siempre basado en la evidencia. Las enfermeras han adquirido
histéricamente conocimiento a través de una variedad de fuentes no cientificas,
como la tradicion, la intuicion o la experiencia. Se espera que las enfermeras
utilicen la mejor evidencia disponible para guiar la toma de decisiones. El
pensamiento critico en la practica asistencial deberia alcanzarse a través de una
actitud de cuestionamiento y habito de investigacion, para lograr una apertura a
otras formas de hacer las cosas. La toma de conciencia del papel participativo del
paciente es inherente a la reflexion en la practica y al desarrollo del pensamiento
critico. El uso de la reflexion debe animar a las enfermeras a pensar criticamente
sobre lo que hacen en la practica diaria y a aprender de su experiencia.

Los gestores de cuidados juegan un papel importante en el desarrollo del
pensamiento critico en la practica clinica. Seria recomendable que estos lideres,
ademas de abordar sus competencias individuales, pudieran implementar un
namero de mejores practicas para fomentar un ambiente que apoye y promueva el
pensamiento critico. Crear un ambiente que apoye la transformacion de las
practicas realizadas de manera tradicional. Las enfermeras deben sentirse
facultadas para cuestionar la practica diaria y favorecer una practica basada en la
evidencia. Se cree necesario que los gestores impulsen un proceso de
transformacién en la gestion del conocimiento, dando ayuda al desarrollo, la
diseminacién, la transmision y el intercambio de conocimientos, potenciando el
aprendizaje como estrategia de mejora de resultados clinicos y de autonomia
profesional y potenciando el desarrollo de la investigacion en cuidados. En este
sentido, un entorno favorable para la practica profesional que fomente el trabajo
en equipo, la participacion y la cohesién, actuaria como elemento de activacion del
pensamiento critico. Es vital la deteccion de aquellos elementos barrera y
facilitadores del pensamiento critico en la practica asistencial con el objetivo de
establecer las oportunas correcciones y poder implantar estrategias de promocion.
La evaluaciéon de la competencia de pensamiento critico deberia ser una practica
habitual por parte de los gestores responsables y tener en cuenta esta
competencia a la hora de la eleccion de determinados perfiles profesionales.

Es de necesidad primordial que las instituciones educativas continden
estructurando sus curriculos, planes de estudios, metodologias docentes y
sistemas de evaluacion con el objeto de integrar estrategias que ofrezcan un
ambiente educativo que tienda a fortalecer y desarrollar habilidades de
pensamiento critico en los estudiantes. El desarrollo de habilidades de
pensamiento critico debe ofrecerse desde todas las areas de conocimiento, por
ello se cree necesario abrir espacios de formacién actualizada en la
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implementacion de estrategias educativas que busquen la formacion de
pensamiento critico. Especialmente importante es el proceso de transicion del
mundo académico al laboral, por ello se anima a educadores y lideres de
enfermeria a trabajar en colaboracion para crear una cultura donde el
pensamiento critico sea un parte integral de la practica. Por otra parte, el
pensamiento critico no es innato en las personas, sino que es una habilidad que
se obtiene mediante el aprendizaje especifico, la capacidad de adaptacion y la
practica, por lo tanto debe ser un ingrediente clave en la formacién basica como
en la formacion continuada.
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Limitaciones del estudio y lineas de investigacion futuras

Las propuestas que se derivan de la investigacion han de ser consideradas en el
marco de las limitaciones inherentes a las circunstancias en las que se ha llevado
a cabo la investigacion.

En primer lugar, esta investigacion tiene la limitacion de la subjetividad de las
respuestas, inherente a los estudios en los que se utilizan cuestionarios. Las
respuestas de los participantes son expresion subjetiva de sus valores y actitudes
en relacién al concepto estudiado.

En este sentido se plantea la primera linea de investigacion, que consistiria en la
realizacion de estudios contrastados con otros métodos, como podrian ser la
observacion directa, o a partir del analisis de documentos u otras fuentes de
informacion.

Otra limitacion a considerar, estd vinculada a la generalizabilidad de los
resultados. Si bien la muestra estudiada (n= 339) es de un tamafio aceptable para
un estudio de esta metodologia, los resultados no podran ser generalizados al
ambito de la profesion.

En este sentido se plantea la segunda linea de investigacion, que consistiria en la
realizacion de estudios, utilizando el CUPCPE, en muestras clinicas mas amplias y
contextos clinicos comparables.

Otra limitacion del estudio esta relacionada con la especificidad de los resultados.
Este estudio esta realizado en un contexto especifico y con unas caracteristicas
muestrales concretas, enfermeras de hospitalizacion. Si bien los resultados
obtenidos en cuanto a la exploracién del pensamiento critico, son perfectamente
aplicables a la muestra estudiada, se desconoce si iguales resultados podrian
darse en otras muestras.

En este sentido se plantea la tercera linea de investigacion, dirigida a estudiar
muestras diferentes en contextos iguales, como podrian ser enfermeras de
servicios de urgencias o de quiréfano.
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Por otro parte, el hecho de haber disefiado un instrumento especifico coherente
con el modelo conceptual descrito, representa, sin embargo, una limitacién al
carecer de un instrumento semejante para poder analizar la validez de criterio.

Asi, se plantea la cuarta linea de investigacion, que consistiria en administrar el
cuestionario a profesionales enfermeros de diferentes ambitos, como podrian ser
entornos de atencion primaria 0 atencion sociosanitaria, con el objeto de analizar
la validez discriminante.

Es de destacar, otra limitacion que esta vinculada al disefio de la investigacion, al
ser un estudio transversal, no se ha podido evaluar la sensibilidad al cambio del
cuestionario, ni la validez predictiva.

En este sentido se plantea la quinta linea de investigacion que consistiria en
realizar estudios con otro tipo de disefios. Seria interesante poder analizar la
evolucion de determinadas variables y su relacion con las habilidades de
pensamiento critico, a través de disefios longitudinales. Asi como, realizar
estudios comparativos que permitan obtener informacién sobre la efectividad de
determinadas estrategias de promocién de habilidades de pensamiento critico.

Otra limitacion a considerar est4 en relacion con el género, ya que se ha de
considerar que la muestra esta constituida fundamentalmente por mujeres. No
obstante, ésta es una limitacién general en este tipo de estudios, al dirigirse a una
profesion donde la proporcion de mujeres enfermeras es mucho mayor que la de
hombres enfermeros, éstos representan solamente el 12.9% de la muestra
estudiada en esta investigacion.

Este hecho plantea la sexta linea de investigacion, que seria realizar estudios con
una mayor representaciéon masculina, en muestras mayores siguiendo criterios de
conveniencia y que exploraran el constructo de pensamiento critico en relacion al
género.

Por otra parte, este estudio ha aportado informacion sobre las relaciones entre
determinadas variables sociodemograficas y las habilidades de pensamiento
critico, como la edad, la experiencia, la antigliedad o el nivel académico. Seria de
interés analizar la relacién de otros factores y las habilidades de pensamiento
critico.

Asi se plantea la séptima linea de investigacion, que iria dirigida a estudiar la
relacion entre las habilidades de pensamiento critico y determinados factores
como el entorno laboral, las interrupciones en el ambiente de cuidados, la
satisfaccion laboral o la sensibilidad moral.
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Limitaciones del estudio y lineas de investigacion futuras

La validacion de instrumentos es un proceso continuo y dinamico. En este estudio,
se han aportado datos métricos del CuPCPE, pero es necesario seguir
profundizando en sus propiedades psicométricas.

En este sentido se plantea la octava linea de investigacion dirigida a la realizacion
de estudios de caracter psicométrico del CuPCPE con el objeto de reforzar su
fiabilidad y validez.

Finalmente, en este estudio no se ha abordado la relacién entre habilidades de
pensamiento critico y resultados en el paciente.

Por lo tanto, la ultima linea de investigacién que se propone estaria dirigida a
estudiar las habilidades de pensamiento critico en las enfermeras y los resultados
en los pacientes, a través de la toma de decisiones, la precision diagnéstica y los
efectos adversos o el fallo de rescate.
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7. Conclusiones






El analisis de los resultados obtenidos en esta investigacion permite concluir lo
siguiente:

1. El modelo conceptual 4-Circle CT Model formulado por Alfaro-LeFevre se
revela como un modelo valido para explorar el constructo de pensamiento
critico (Objetivo 1).

2. ElI CuPCPE es un instrumento multidimensional con una fiabilidad alta, tanto en
términos de consistencia interna con un valor a = .96, como de estabilidad
temporal (CCIl= .77). Y se revela como un cuestionario fiable y valido para
evaluar el pensamiento critico de las enfermeras en la practica clinica
(Objetivos 1, 1.1. y 1.2).

3. EIl pensamiento critico evaluado con el CuPCPE sefiala que los profesionales
enfermeros de unidades de hospitalizaciébn presentan niveles moderados de
habilidades de pensamiento critico, en su practica clinica (X= 362, intervalo
109-436) (Objetivos 2y 2.1).

4. Existe una relacion positiva estadisticamente significativa entre nivel global de
pensamiento critico y mayor edad, mas experiencia profesional en una misma
unidad asistencial, tener un contrato laboral fijo, trabajar en un turno
continuado de 7 horas, pertenecer a un perfil profesional de supervision y
poseer un titulo académico superior (Objetivos 2 y 2.2).

5. Existe una relacion negativa estadisticamente significativa entre nivel global de
pensamiento critico y haber recibido formacién en metodologia enfermera
(Objetivos 2y 2.2).

6. No hay relacion estadisticamente significativa entre nivel global de
pensamiento critico y pertenecer a uno u otro género (Objetivos 2y 2.2).

7. La cuatro dimensiones del CuPCPE, personal, intelectual y cognitiva,
interpersonal y de autogestion y técnica, presentan una relacion positiva
estadisticamente significativa con el turno laboral (Objetivos 2 y 2.2).
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8. La cuatro dimensiones del CuPCPE, personal, intelectual y cognitiva,
interpersonal y de autogestion y técnica, presentan una relacidn negativa
estadisticamente significativa con el hecho de haber recibido formacién en
metodologia enfermera (Objetivos 2 y 2.2).

9. La dimension personal presenta una relacion positiva estadisticamente
significativa con la edad, el tipo de contrato laboral y el turno laboral (Objetivos
2y 2.2).

10. La dimension intelectual y cognitiva, presenta una relacion positiva
estadisticamente significativa con la edad, los afios de experiencia en la misma
unidad asistencial y el contrato laboral y el nivel académico (Objetivos 2y 2.2).

11. La dimension interpersonal y de autogestion, presenta una relacién positiva
estadisticamente significativa con los afios de experiencia en la misma unidad
asistencial y el turno laboral (Objetivos 2 y 2.2).

12.La dimension técnica, presenta una relacion positiva estadisticamente
significativa con los afos de experiencia en la misma unidad asistencial, el
turno laboral, el perfil profesional, el nivel académico y el turno laboral
(Objetivos 2y 2.2).
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Anexo I. Carta de presentacion del estudio
al Comité de Expertos






Anexo I

Barcelona, 3 de diciembre de 2014
Apreciada/o Sra/r.:

Soy Esperanza Zuriguel, enfermera de soporte metodoldgico de cuidados del Hospital Universitario
Vall d’Hebron (Barcelona). Actualmente estoy realizando mi tesis doctoral en el marco del
programa de doctorado en ciencias enfermeras de la Universidad de Barcelona. Dicha tesis lleva
por titulo: Evaluacion del pensamiento critico en enfermeria: Construccion de un cuestionario
basado en el modelo circular de Alfaro-LeFevre.

El objetivo principal de nuestra investigacién es el de construir y validar un cuestionario para
evaluar las habilidades de pensamiento critico de las enfermeras en el ambito clinico. Para
explorar el constructo pensamiento critico se ha desarrollado un cuestionario basado en el modelo
circular del pensamiento critico definido por R. Alfaro-LeFevre. Este modelo tedrico concibe el
constructo de pensamiento critico a partir de cuatro componentes competenciales, que son:
caracteristicas personales, competencias intelectuales, competencias interpersonales y de
autogestion y competencias técnicas.

Tras la construccion inicial del cuestionario, la primera etapa de validacion del mismo es la
Validacion de Contenido a través de un panel de expertos. Es por esta razén que me dirijo a usted
en calidad de enfermera experta en el tema, agradeciendo de antemano su colaboracion.

El cuestionario que hemos construido consta de 112 items organizados a partir de las cuatro
dimensiones que configuran la competencia de pensamiento segun el modelo teérico analizado:
dimension personal; dimensién intelectual y cognitiva; dimension interpersonal y de autogestion; y
dimension técnica.

Los items del cuestionario han sido formulados a partir de los indicadores de Alfaro-LeFevre y de
la revision de documentos que definen aspectos competenciales y éticos de la profesién.Los items
estan redactados siguiendo los criterios de uniformidad en la expresion recomendados por los
expertos. Se preguntara a los participantes con qué frecuencia en el entorno clinico presentan un
determinado indicador de habilidades de pensamiento critico. El formato de respuesta es una
escala tipo Likert de 4 puntos, utilizando los cuantificadores de “Nunca o Casi Nunca”, hasta
“Siempre o Casi Siempre”.

Se le solicita, en calidad de profesional miembro del Comité de Expertos, que valore cada uno de
los items segun los aspectos de relevancia, pertinencia y claridad. Para ello le adjunto el
formulario de validacién, que consta de dos pestafias: (1) instrucciones para su cumplimentacién y
(2) el formulario.

Con el objetivo de poder avanzar en la un ritmo adecuado, le agradeceria, que si es posible, me
haga llegar las respuestas antes del 21 de diciembre de 2014.

Le agradezco sinceramente su colaboracién desinteresada. Si durante la cumplimentacion del

cuestionario usted necesita alguna aclaracion, no dude en contactar conmigo.

Esperanza Zuriguel Pérez: ezurigue@vhebron.net
Teléfono: 638688195
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Anexo II. Modificaciones sugeridas por
el Comité de Expertos






Anexo I1

Tabla A II-1. items reformulados en respuesta a la puntuacion del indice de validez de
contenido paralarelevanciay pertinenciay comentarios de los expertos

Comentario de los

item inicial cvir cv item reformulado
expertos

11 Actlo dejandome 0 0 Légica e intuicion son Reconozco cuando actuo
llevar por la complementarios peroa de forma intuitiva.
intuicién. la vez, discordantes.

13 Considero que Honradez no es Considero que manera de
manera de actuar .8 .6 sinénimo de justicia. actuar es firme.
es justa.

14 Mi comportamiento .8 .6 Justo no es igualable a Mi comportamiento es
es justo y firme. firme. firme.

Me mantengo firme .6 .6 Existe poca diferencia Me mantengo firme a mis

25 en misconvicciones entre creencias y valores frente a la oposicion
frente a la convicciones, unificar los  de otras personas.
oposicién de otras items 25y 26.
personas.

37 Busco nuevos 1 1 Vincular la automejoraa  Busco automejora en la
conocimientos. la metacognicion. forma de pensar.

105 Reconozco las .8 .8 Lainfluencia positivaya  Soy capaz de dirigir a un
actitudes positivas presupone la actitud de grupo profesional para
de los miembros liderar. conseguir los objetivos.
del equipo
profesional.

107  Ante una duda 2 .2 Internet es un término Ante una duda clinica utilizo
clinica utilizo como poco especifico. se localizar informacion de
método habitual la calidad en las bases de
consulta a internet. datos cientificas.

108 Dispongo de 1 .6 Ofrece poca informacion. Dispongo de habilidades en
habilidades el uso de las tecnologias de

manuales en el uso
de las tecnologias
de la informacién y
de la
comunicacion.

la informacién y de la
comunicacion que me
permiten dar resultados
Optimos a los
requerimientos
profesionales.

a. Indice de validez de contenido en cuanto a relevancia.
b. Indice de validez de contenido en cuanto a pertinencia.
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Tabla A 11-2. items eliminados en respuesta a la puntuacién del indice de validez de
contenido paralarelevanciay pertinenciay comentarios de los

expertos
item inicial cvir cvi® Comentario de los expertos
21 Admito cuando las circunstancias no 2 .2 Pocarelevancia y pertinencia.
son factibles.
26 Mantengo mis creencias frente a 4 .4 Unificar con item 25.
otras personas.
27 Cuanto mayor sea la posibilidad de 4 1 Con el item 27 y 28 se obtiene la

fracasar en algo, mas dispuesto
estoy en seguir adelante.

30 Cambio los enfoques para obtener 1 .8
los mejores resultados.
48 Utilizo estrategias para favorecer la .8 .8

integracion de la familia (cuidador)
en las decisiones sobre su proceso
de salud.
54 Reconozco qué informacion esta .8 .8
relacionada con un problema de
salud especifico.
55 Distingo la informacién relevante de 4 4
la irrelevante para un problema de
salud especifico.

58 Reconozco la informacién que falta 4 1
antes de emitir un juicio.
66 Identifico precozmente los signos y 1 1

sintomas indicativos de
complicaciones del estado del
paciente.

70 Adapto el plan de cuidados a las .8 .8
necesidades del paciente de manera
individualizada.

72 Integro al paciente y cuidador en el .6 .6
plan de cuidados.
75 Contrasto la situacién del paciente .8 .8

con la prescripcion a realizar,
modificando el plan terapéutico si es

necesario.

79 Identifico aquellas situaciones en los .8 .6
que mis valores profesionales se ven
comprometidos.

101  Promuevo un entorno favorable ala .6 .6

comunicacion.

misma informacion. Pero el 28 es mas
especifico.

No aporta més informacién que el
item 29.

Agrupar con item 54.

No aporta mas informacién que el
item 53.

No aporta méas informacion que el
item 53.

Si no hay informacién no se puede
emitir un juicio.
Similitud con el item 67.

No aporta méas informacion que el 69.

El item 47 valora lo mismo.

Es similar al 74.

El compromiso profesional es un
conflicto ético.

No mide el discernimiento.

a. indice de validez de contenido en cuanto a relevancia.
b. Indice de validez de contenido en cuanto a pertinencia
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Anexo I1

Tabla A 11-3. items incorporados en respuesta a las sugerencias de los expertos

Indicador

Comentario de los expertos

iftem incorporado

Légicos e intuitivos

Confiados y
resilientes

Cuidadosos y
prudentes.

Abiertos e
imparciales
Creativos
Valientes.

Pacientes y
persistentes

Bioética del cuidado

Toma de decisiones

Habilidades técnicas

Légica e intuicion no deberian
valorarse en un solo item.
Afadir item que valore la
confianza.

Afadir item que defina una
persona cuidadosa.

Afadir item que mida la
imparcialidad.

Afadir caracteristicas del
pensamiento creativo

No hay demasiada diferencia
entre creencias y convenciones,
afadir un item.

Afadir item para valorar
persona paciente

Afadir item para valorar la
intimidad y confidencialidad.

Afadir item para valorar el
compromiso profesional.

Afadir item que recoja este
indicador.

Dar importancia a la adecuacién
de los procedimientos en el
contexto.

12

14

20

23

28

30

32

49

50

53

107

Actlo razonando de una manera
secuencial y racional.

Creo en mi mismo y en los
demas y actlo en consecuencia.

Me considero una persona
minuciosa en los actos.

Tomo las decisiones con
objetividad.

Creo oportunidades de mejora 'y
aporto innovacion.

Los valores marcan mi
comportamiento individual o
grupal.

Se esperar para conseguir un
objetivo.

Preservo la intimidad y
confidencialidad del paciente.

Tengo capacidad de
compromiso para materializar
los valores de la profesion.
Escojo entre diferentes

alternativas, valorando las
consecuencias de las mismas.

Adecuo el procedimiento al
contexto de realizacion.
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Anexo 11

Tabla A 1l-4. Items modificados en cuanto a la redaccion segun valoracion de la
claridad y comentarios de los expertos

ftem inicial

{tem modificado

36

40

42

45

54

56

59

70

93

98

100

106

Promuevo actitudes, en los demas, hacia
estilos de vida saludables.

Dispongo de los conocimientos tedricos
(fisiopatologia, enfermeria clinica) necesarios y
suficientes para el ejercicio de mi practica
profesional.

Dispongo de conocimientos tedricos suficientes
para poder abordar el comportamiento de las
personas ante las diferentes situaciones de
salud.

Cumplimento los registros de enfermeria de
manera adecuada.

Utilizo estrategias para favorecer la
participacion del paciente en las decisiones
sobre su proceso de salud.

Obtengo los datos necesarios para determinar
el estado de salud del paciente.

Reconozco las omisiones existentes en la
recogida de datos.

Individualizo las intervenciones enfermeras
para prevenir y controlar los problemas.

Utilizo algn método para resolver conflictos
derivados de las relaciones profesionales.
Utilizo la critica constructiva para proponer
nuevas soluciones a los problemas planteados.
Organizo la distribucion de las tareas
delegadas.

Fomento un entorno de trabajo saludable y
seguro.

Promuevo actitudes, hacia los demas, de
estilos de vida saludables.

Dispongo de los conocimientos cientificos
necesarios para el ejercicio de mi practica
profesional.

Dispongo de los conocimientos que me
permiten abordar a los aspectos
psicosociales de la persona.

Cumplimento los registros de enfermeria
de manera completa y rigurosa.

Utilizo estrategias para favorecer la
participacion del paciente y familia en las
decisiones sobre su proceso de salud.
Obtengo los datos clave necesarios para
determinar los factores que pueden influir
en los cuidados del paciente.

Analizo los datos e identifico posibles
omisiones.

Individualizo las intervenciones y
actividades enfermeras para prevenir y
controlar los problemas.

Utilizo estrategias para resolver conflictos
derivados de las relaciones profesionales.
Utilizo la critica para proponer nuevas
soluciones a los problemas planteados.
Realizo el seguimiento de las tareas
delegadas.

Fomento un entorno de trabajo saludable.
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Anexo III. Carta de presentacion del estudio a los
participantes de la prueba piloto






Anexo 111

Apreciada/o enfermera/ro:

Soy Esperanza Zuriguel, enfermera de Soporte metodologico de Cuidados del Hospital
Universitari Vall d’Hebron. Estoy realizando mi tesis doctoral con una investigacién sobre
los niveles de pensamiento critico en enfermeras/os asistenciales y la influencia de
determinados factores. Este estudio ha obtenido una beca del Colegio Oficial de
Enfermeras/os de Barcelona en el marco de las ayudas a Proyectos de Investigacion del
afno 2014.

En la préctica asistencial, el desarrollo de habilidades para el pensamiento critico ademas
de aumentar la autonomia de las enfermeras/os, puede mejorar los resultados en los
cuidados de los pacientes.

En este contexto planteo este estudio, pero para poderlo realizar necesito su colaboracion
para participar en la prueba piloto, contestando el cuestionario que se adjunta.

Como integrante del grupo Piloto de expertos en metodologia enfermera, se le pide que
conteste el cuestionario y que valore la idoneidad en la formulacion de las preguntas y las
respuestas y si le parece correcto el disefio del cuestionario.

El cuestionario es an6nimo y se garantiza la confidencialidad de las respuestas.

Muchas gracias por el tiempo de dedicacion y por su participacion, que contribuira a dar
validez a los resultados obtenidos en el estudio.

Si necesita mas informacion no dude en contactar conmigo.

Esperanza Zuriguel Pérez

Infermera de Suport de Cures

Unitat de Formacid, Docéncia i Recerca
Ext. 3764, Cerca: 638688195
ezurigue@vhebron
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Anexo IV. Carta de presentacion a la muestra
de estudio






Anexo IV

Apreciada/o enfermera/ro:

Soy Esperanza Zuriguel, enfermera de Soporte de Cuidados del Hospital Universitari Vall
d’Hebron. Estoy realizando mi tesis doctoral con una investigacion sobre los niveles de
pensamiento critico en enfermeras/os asistenciales y la influencia de determinados
factores. Este estudio ha obtenido una beca del Colegio Oficial de Enfermeras/os de
Barcelona en el marco de las ayudas a Proyectos de Investigacion del afio 2014.

En la practica asistencial, el desarrollo de habilidades para el pensamiento critico ademas
de aumentar la autonomia de las enfermeras/os, puede mejorar los resultados en los
cuidados de los pacientes. En este contexto planteo este estudio, pero para poderlo
realizar necesito su colaboracion en la cumplimentacion del cuestionario que adjunto.

El cuestionario es andénimo y se garantiza la confidencialidad de las respuestas. Una vez
contestado, puede entregarlo a las enfermeras de Suport de Cures o a la Supervisora de
la Unidad.

Una vez analizados los datos, se realizard una sesién informativa presentando los
resultados.

Muchas gracias por el tiempo de dedicacion y por su participacion, que contribuira a dar
representatividad y validez a los resultados obtenidos en el estudio.

Si necesita mas informacion no dude en contactar conmigo.

Esperanza Zuriguel Pérez

Infermera de Suport de Cures

Unitat de Formacid, Docéncia i Recerca
Ext. 3764, Cerca: 6386881
ezurigue@vhebron
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AnexoV

Cuestionario de Evaluacion del Pensamiento Critico
en la Practica Enfermera (CuPCPE) © 2015, Esperanza Zuriguel Pérez

éCon que frecuencia en su practica clinica, presenta el comportamiento descrito en cada afirmacion?
Usted debe marcar [v] sélo una respuesta de las cuatro opciones.

Dimensién Personal Nuncao  Algunas  Frecuen-
Casi nunca veces temente

1. Reconozco mis propias emociones

2. Conozco mis puntos fuertes y debilidades.

3. Demuestro mis sentimientos a los demds.

4. Soy fiel a mis principios y valores.

5. Sé ponerme en el lugar de otra persona para comprenderla.

6. Me resulta facil saber como se sienten los demas.

7. Indago sobre respuestas alternativas cuando encuentro una que no me satisface.

8. Soy capaz de identificar el momento y la situacién de manifestarme de manera constructiva y
critica.

9. Cuando poseo cualquier informacidn, trato de interpretarla bien antes de manifestar alguna
conclusién.

10. Antes de actuar reflexiono sobre las ventajas y desventajas de mi decision.

11. Pienso antes de actuar.

12. Actuo razonando de una manera secuencial y racional.

13. Reconozco cuando actuo de manera intuitiva.

14. Creo en mi mismo y en los demas y actlo en consecuencia.

15. Veo los problemas como retos a superar y no como amenazas.

16. Considero que mi manera de actuar es firme.

17. Micomportamiento es firme.

18. Empiezo y completo tareas de manera autonoma.

19. Soy responsable de mis propios actos.

20. Me considero una persona minuciosa en los actos.

21. Me considero una persona prudente en mis actuaciones.

22. Acepto que existan distintas formas de posicionarse en la vida.
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éCon que frecuencia en su practica clinica, presenta el comportamiento descrito en cada afirmacion?
Usted debe marcar [v] sélo una respuesta de las cuatro opciones

Nunca o Algunas
Casi nunca veces

23. Tomo las decisiones con objetividad.

24. Acepto diferentes formas de respuestas culturales de las personas.

25. Busco soluciones reales a los problemas.

26. Busco soluciones adecuadas a cada situacion.

27. Me anticipo a las consecuencias.

28. Creo oportunidades de mejora y aporto innovacion.

29. Actlo cuando tengo oportunidad de hacerlo.

30. Me mantengo firme a mis valores frente a la oposicion de otras personas.
31. Cuanto mayor sea la posibilidad de fracasar en algo, mas dispuesto estoy en seguir adelante.
32. Sé esperar para conseguir un objetivo.

33. Me considero persistente en mis objetivos.

34. Noimpongo mis pensamientos y me encuentro en disposicion de cambiar.
35. Me considero una persona con un estilo de vida saludable.

36. Promuevo actitudes de estilos de vida saludables hacia los demas.

37. Busco automejora en la forma de pensar.

38. Promuevo la salud de los pacientes.

39. Promuevo acciones de mejora en la organizacidn en cuanto a seguridad y calidad.

Dimensién Intelectual y cognitiva Nuncao  Algunas
Casi nunca veces

40. Dispongo de los conocimientos cientificos necesarios para el ejercicio de mi practica
profesional.

41. Dispongo de conocimientos tedricos suficientes sobre metodologia enfermera para aplicarla
en mi practica profesional.

42. Dispongo de los conocimientos que me permiten abordar los aspectos psicosociales de la
persona.

228

Frecuen-
temente

Frecuen-
temente

Siempre o
Casi
siempre

Siempre o
Casi
siempre



AnexoV

éCon que frecuencia en su practica clinica, presenta el comportamiento descrito en cada afirmacion?
Usted debe marcar [v] sélo una respuesta de las cuatro opciones.

Nunca o Algunas Frecuen-
Casi nunca veces temente

43. Aplico los conocimientos que se derivan de la evidencia cientifica en la prestacién de
cuidados.

44. Soy capaz de comunicarme de forma eficaz.
45. Cumplimento los registros de enfermeria de manera completa y rigurosa.

46. Considero que las personas a quien cuido son iguales a pesar de las diferencias sociales o
culturales.

47. Proporciono cuidados seguros, competentes y compasivos.

48. Desarrollo una practica profesional fundamentada en el respeto de los derechos del
paciente.

49. Preservo la intimidad y confidencialidad del paciente.

50. Tengo capacidad de compromiso para materializar los valores de la profesion.
51. Realizo actividades para la prevencidn de riesgos del paciente.

52. Procuro un entorno de trabajo seguro.

53. Escojo entre diferentes alternativas, valorando las consecuencias de las mismas.

54. Utilizo estrategias para favorecer la participacion del paciente y familia/cuidador en las
decisiones sobre su proceso de salud.

55. Realizo una valoracion sistematica, organizada, para descubrir toda la informacién necesaria
para identificar los problemas de salud.

56. Obtengo los datos clave para determinar los factores que pueden influir en los cuidados del
paciente.

57. Detecto que signos o sintomas del paciente estdn dentro de los limites de normalidad y
cudles no.

58. Decido cuando los datos fuera de los limites de normalidad pueden ser signos o
sintomas de problemas especificos.

59. Identifico que informacion es relevante para comprender un problema de salud especifico.

60. Comparo lo que dice el paciente (datos subjetivos) con lo que observo (datos objetivos).

61. Reconozco cuando los datos objetivos y subjetivos se contradicen entre si.
62. Analizo los datos e identifico posibles omisiones.

63. Busco la informacion necesaria, en el caso de que ésta no esté completa, para comprender
una situacion clinica.
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éCon que frecuencia en su practica clinica, presenta el comportamiento descrito en cada afirmacion?
Usted debe marcar [v] sélo una respuesta de las cuatro opciones.

Nunca o Algunas
Casi nunca veces

64. De acuerdo con los datos recogidos, identifico los problemas reales y/o potenciales del
paciente.

65. Determino las causas o los factores relacionados de los problemas.
66. Identifico que resultados espero observar en el paciente tras el proceso de cuidados.

67. Priorizo las actuaciones a realizar en funcion de la situacion de cada paciente.

68. Considero al paciente y/o familia/cuidador como elemento central a la hora de tomar
decisiones sobre el manejo de su salud.

69. Determino las intervenciones apropiadas para lograr los resultados esperados.

70. Individualizo las intervenciones y actividades enfermeras para prevenir y controlar los
problemas.

71. Reconozco cuando aparecen cambios relevantes en el estado del paciente.

72. Interpreto los signos y sintomas indicativos de complicaciones del estado del paciente.

73. Me anticipo a la aparicién de una complicacion del paciente, aplicando medidas preventivas.
74. Modifico el plan de cuidados o el plan terapéutico segun el estado del paciente.

75. Realizo acciones para la promocion de la salud de los pacientes y/o familia/cuidador.

76. Educo al paciente en la prevencion de complicaciones de su salud.

77. Sé diferenciar los conflictos éticos de los que no lo son.

78. Utilizo los recursos de informacion documentales de una manera critica.

79. Utilizo los recursos de informacidon documentales como apoyo a mi practica clinica.
80. Conozco cuales son mis principales habilidades utilizadas para alcanzar lo que me propongo.
81. Cuando incorporo un aprendizaje nuevo, trato de descubrir como he llegado a aprenderlo.

82. Cuando necesito aprender algo conozco cuales son las acciones mas adecuadas para lograrlo.

83. Comparto la mision, la visidn y los valores de mi organizacion.
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éCon que frecuencia en su practica clinica, presenta el comportamiento descrito en cada afirmacion?
Usted debe marcar [v] sélo una respuesta de las cuatro opciones.

Dimension interpersonal y de autogestion Nuncao  Algunas
Casi nunca veces

84. Comparto la misién, la visidn y los valores de mi organizacion.

85. Adecuo la informacidn a las necesidades y capacidades del paciente.
86. Ofrezco soporte emocional al paciente y/o familia/cuidador.

87. Defiendo los derechos de los pacientes y su familia/cuidador.

88. Utilizo estrategias para favorecer el empoderamiento (refuerzo de sus capacidades,
implicacidn) del paciente o familia/cuidador en su proceso de cuidados.

89. Aplico estrategias para resolver conflictos derivados de las relaciones con el paciente i/o
familia/cuidador, en caso necesario.

90. Defiendo los derechos del equipo profesional.

91. Utilizo estrategias para favorecer el empoderamiento de los miembros del equipo
profesional.

92. Utilizo estrategias para resolver conflictos derivados de las relaciones profesionales.

93. Me adapto a los cambios organizacionales de mi entorno laboral.

94. Facilito la adaptacion al cambio organizacional de los miembros del equipo laboral.

95. Intercambio mis experiencias, con el equipo de enfermeria, para lograr objetivos comunes.
96. Intercambio mis experiencias, con otros profesionales, para lograr objetivos comunes.

97. Gestiono el tiempo de manera éptima.

98. Utilizo estrategias (fijar prioridades, organizar el tiempo, organizar el entorno de trabajo)
para gestionar el tiempo.

99. Utilizo la critica para proponer nuevas soluciones a los problemas planteados.

100.Delego las actividades de acuerdo con los conocimientos, habilidades y capacidades de quien
ha de realizar la tarea.

101. Realizo el seguimiento de las tareas delegadas.

102. Influyo positivamente en los demas miembros del equipo profesional para contribuir a que
alcancen los objetivos propuestos

103. Soy capaz de dirigir a un grupo profesional para conseguir los objetivos.

103. Fomento un entorno de trabajo saludable.

Frecuen-
temente

Siempre o
Casi
siempre
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éCon que frecuencia en su practica clinica, presenta el comportamiento descrito en cada afirmaciéon?
Usted debe marcar [v] sélo una respuesta de las cuatro opciones.

Dimension Técnica Nuncao  Algunas
Casi nunca veces

104. Ante una duda clinica sé localizar informacién de calidad en las bases de datos cientificas.

105. Dispongo de habilidades en el uso de las tecnologias de la informacién y de la comunicacidn
gue me permiten dar resultados éptimos a los requerimientos profesionales.

106. Realizo de forma adecuada las técnicas y/o procedimientos necesarios, dependiendo de la
complejidad del paciente.

107. Adecuo el procedimiento al contexto de realizacion.

108. Administro de manera segura los medicamentos (interpretacién de dosis, preparacién y
manejo de los dispositivos de administracion).

109. Realizo correctamente los cuidados asociados a la administracion de medicamentos
(valorar la respuesta terapéutica o realizar los controles previos o posteriores necesarios).

Muchas gracias por su colaboracion
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1. Género
(Marque un solo recuadro)

o Mujer
0 Hombre

2. Afo de nacimiento

3. ¢Cuantos afos lleva trabajando como enfermera/o en el ambito sanitario?
(Marque un solo recuadro)

Menos de 1 afio
De 1 a5 afios
De 6 a 10 afios
De 11 a 15 afios
De 16 a 20 afios
21 afios o mas

O 0O o oo o

4. ¢En qué especialidad desarrolla su actividad actualmente?
(Marque un solo recuadro)

0 Unidad Médica

o Unidad Quirdrgica

0 Unidad Médico-quirurgica

0 Unidad de Cuidados intensivos

0 Unidad de Cuidados Semicriticos o Reanimacion

5. ¢Cuantos afios lleva trabajando como enfermera/o en la unidad asistencial actual? (Marque un
solo recuadro)

O Menos de 1 afio
o De1a5afios

O De 6a 10 afios
O De 16 a 20 afios
O 21 aflos 0 mas

6. ¢Cual es su turno de trabajo actual?
(Marque un solo recuadro)

0 Turno de 12 horas dia
o Turno de 12 horas dia
O Turno de 7 horas (mafana o tarde)
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0 Turno de reduccién de jornada o tiempo parcial

7. ¢Cudl es su tipo de contrato laboral?
(Marque un solo recuadro)

o Fijo
O Interino
O Suplente

8. Especifique la posicidn que representa dentro del equipo asistencial
(Marque un solo recuadro)

o Enfermera/o asistencial
o Enfermera/o clinica
o Enfermera/o supervisora

9. Seiiale cudl o cudles de éstas titulaciones académicas dispone
(Seleccione todos los que correspondan)

o Diplomado en enfermeria

O Grado en enfermeria

o Postgrado, Master o Licenciatura
o Doctor

10. ¢Ha realizado algun tipo de formacién sobre metodologia enfermera?
(Marque un solo recuadro)
o Si

o No
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Anexo VII

Vall d'Hebron Pa. Vall d'Hebwon, 119-129 AT
Hoapital 05035 Bamcelona
Tal. o3 480 38 91

Fax 83 4354102

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA ¥ COMISION DE
PROYECTOS DE INVESTIGACION DEL HOSPITAL UNIVERSITARI VALL
D'HEBRON

Dofia MIREIA NAVARRO SEBASTIAN, Secretaria del Comité Etico de Investigacion
Clinica de I'Hospital Universitari Vall d'Hebron, de Barcelona

CERTIFICA

Que el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario Vall d’'Hebron,
en el cual la Comision de proyectos de investigacion esta integrada, se reunid en
sesion ordinaria n® 212 el pasado 26/07/2013 y evalud el proyecto de investigacion
PR(AG)188/2013, con fecha de entrada 01/07/2013, fitulado “Evaluacion del
pensamiento critico en enfermeria; construccion de un cuestionario basado en el
modelo circular de Alfaro-LeFevre® que fiene como investigador principal a la Sra.
Esperanza Zuriguel Perez del Semvicio de formacion, docencia e investigacion de
nuestro Centro.

El resultado de la evaluacion fue el siguiente:
DICTAMEN FAVORABLE

El Comité tanto en su composicion como en los PNT cumple con las normas de BPC
{CPMP/ICH/M35%/95) v con el Real Decreto 223/2004, y su composicion actual es la
siguiente:

Presidenta: Gallego Melcon, Soledad. Médico
Vicepresidente: Bago Granell, Joan. Médico
Secretaria: Navarro Sebastian, Mireia. Quimica
Vocales: Amado Guirado, Ester. Farmacéutica de Atencion Primaria
Amadans Gil, Lluis. Médico
Azpiroz Vidaur, Femando. Médico
Cucurull Folgera, Esther. Médico Farmacdloga
Latome Arteche, Francisco. Médico

Institul Catell Hospital Universitari Vall d'Hebron
de la Salu; Universitat Autonoma de
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De Torres Ramirez, Inés M. Médico

Ferreira Gonzalez, Ignacio. Médico

Fuentelsaz Gallego, Carmen. Diplomada Enfermeria
Fuentes Camps, Inmaculada. Médico Farmacdloga
Guardia Masso, Jaume. Méadico

Hortal Ibamma, Juan Caros. Profesor de Universidad de Derecho
Laporte Roselld, Joan Ramon. Médico Farmacdlogo
Mird Muixi, Isabel. Médico

Montoro Ronsano, J. Bruno. Farmacéutico Hospital
Rodriguez Gallego, Alexis. Médico Farmacdlogo
Segarra Samries, Joan. Abogado

Solé Orsola, Maria. Diplomada Enfermeria

Sufié Martin, Pilar. Farmacéutica Hospital

Vilca Yenglé, Luz Maria. Médico

En dicha reunion del Comité Etico de Investigacion Clinica se cumplio el quérum
preceptivo legalmente.

En el caso de que se evalle algin proyecto del que un miembro sea
investigador/colaborador, éste se ausentara de la reunion durante la discusion del
proyecto.

Firmado digitalmenta por MIREIA MAVARRD SEBASTIAN

Mombre de reconocimiento (DN): c=ES, ou=Vegeu https://
www.catcert.cat/verid CAT ()03, ou=5erveis Publics de Certificacio
CPIX5A-2, sn=MNAVARRD SEBASTIAN, givenMame=MIREIA,
serialMumber=38121226Z, cn=MIREIA NAVARRO SEBASTIAM
Facha: 2013.07.30 15:13:20 +02'00"

Sra. Mireia Mavarmo
Secretaria del CEIC del Hospital Universitario de Vall d'Hebron
Barcelona, 26 de julio de 2013
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COMISSIC DE BIDETICA
En Albert Roves | Cui, Secretari de la Comissid de Binglica de 1a Unlversitat de Barcelona

CERTIFICA

Que analiteada la sollicitud presentada per Esperanza 2uriguel Pérez , doctorsnda en el
Lepartament o' Infarmeria de Salut Pablica, Salut Mental  aternalnfantll de 'Escola Universitaria
d'Infermaria, i relarent & la tesl Intltulada “Evalnacion del pensamienta crities en enfermeria:
construccion de un cuestionario basado en el modelo circular de Alfaro-LeFevre™, dirigida per la
Dra. Teresa Lluch Canut | per |a Cra. Anna Falod Peguargles , aquesta Comissia, per acord de data
18 de dessmbre de 2013, va aprovar Informar favorablement des del punt de vieta hloitlc | 1a

realitzacia de 'esmertada tesi,

I pergqué er gquedi conskincla a tots els etortes, signa acuest decument, amb el vist 1 plau del

Fresident de la Comissic, a Barcelona, 18 de desembre de 2013,
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Jl!f i,' El president de la Comissid do Bioetica
de la Universitat de Barcelona

| nstitutional Review Board (IRBR]ODI09)
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Stuart, FL 10/02/2014

Dear Esperanza-

First let me say that your article is the most comprehensive, best analysis I've EVER seen on critical
thinking. It is well organized and displayed. | love all this work you did. | will be citing this article in
my next edition. It really is excellent. Felicidades! @ Thank you for doing this for nursing and thank
you for sending it to me. This is EXCELLENT work.

I'm honored that you chose the 4-Circle Model to operationalize. My time is very limited because I'm
traveling a lot and I'm doing a major revision on my critical thinking book. The manuscript is due in
the spring and I'm doing a lot of updating and reorganizing. It's a LOT of work, but is a major
improvement.

Your project is so important. | would be happy to support and help you in anyway | can, as time
permits. | will do the best | can.

Here are some important points:

1. | changed the four circle model a little bit. The bottom circle now says "interpersonal and self-
management skills". Self-management skills are what | address in the last chapter of the book (I
think the new edition is out in Spanish, but not sure). Self-management skills are things like giving
and taking feedback, dealing with conflict, and navigating change. | attached the new -Circle
Model.

2. | also attached the last page of my CTI document that shows how all the circles can be
operationalized.

3. Most student researchers only study the first set of CTIs (Personal CTls, which | validated last
summer in the study). This set of CTIs is very important because if someone demonstrates these
behaviors, you have success. Let me explain: The top circle is the Personal CTIs. If they
demonstrate these behaviors, they are critical thinkers and all the other circles will follow easily.
One school actually used the Personal CTls as an entrance criteria (it was a bit of a mess because
they put it on the Internet, didn't ask permission, and didn't give appropriate citation),

4. While the 4-Circle model really helps nurses to learn what they need to do to develop critical
thinking, it may be difficult to develop a questionnaire based on the model. If you have trouble doing
using the 4-Circle Model for this purpose, | recommend that you narrow it down to assessing only
the personal CTls (next page ) or the Nursing Process and Decision making CTls (page 3).

5. I also attach DRAFT MANUSCRIPT from the new edition, addressing "Best Practices in
Evaluating Critical Thinking". You will see my citation to your article in that document. :-)

| realize I'm sending you a lot, but | know you are the type of person who will think it through. | hope
this helps. Let me know if you have questions.

Un abrazo,

Rosalinda Alfaro-LeFevre
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Dear Esperanza Zuriguel Perez:

This is Grace, the permission's manager. Thank you for submitting your online request. I'm able to
give you permission to make the copies in your request (placed at the end of this letter) on a one
time only basis, so long as you comply with the conditions detailed in this letter and keep a copy of
this letter on your computer or in your files. Repeated use requires a license (see terms of use —
condition of permission below).

1) If you requested to make only one copy for personal use, this is considered fair use and you
don’t need to keep this permission. You also don’t have to request again to download one copy of
any of our other documents. You're now in the data base for personal use of our documents.

2) If you requested to make one copy and want to make more than one copy, you MUST go to
www.AlfaroTeachSmart.com and submit another request so that it’s entered in our data base.

3) Posting a link to our documents to encourage personal or student use does not require
permission.

TERMS OF USE - CONDITIONS OF PERMISSION:

YOU MUST: Keep the format and copyright notice on any copies you make. Adapting the material
requires additional permission.

[ ] If you teach in a school of nursing, #1 below applies to you.

[ ] If you teach or work in a hospital, nursing home, or other health care organization, #2 below
applies to you.

u If you want to use our documents for the purpose of RESEARCH or for a STUDENT
presentation, you may make as many copies as you need for this purpose. We also want to hear
about your results, as we all learn together. (Click on “contact us” at www.AlfaroTeachSmart.com.)

If your students are required to purchase either Critical Thinking
& Clinical Judgment or Applying Nursing Process, you and your faculty may make as many copies
as you need of the documents and PowerPoints posted at www.AlfaroTeachSmart.com for student
use. In this case, there’s no charge, as the materials are meant to support, not replace, use of the
text books. Please confirm if either text is required, as we may have additional resources for you. If
students aren’t required to buy either of the books, this permission is limited to one time use only,
unless you purchase a license (see #2 conditions below).

A 5 | =VA\ N ) 5 KON R =N O EVAN\N VAN [O\NWOISI=H This is a one time only permission for the use listed in

your request at the end of this email. If you requested only one copy and want to make more than
one copy, let us know. Depending on intended use, we often allow you to make multiple copies at
no charge on a one time basis only (we see this as an opportunity for you to “test drive” our tools

with your nurses).

You can also buy a license to make multiple copies of the Critical Thinking Indicators, 4-Circle
Model, PowerPoint, and all documents posted at www.AlfaroTeachSmart.com for use throughout
your organization for a reasonable fee. Licensing allows you to pick selected parts of any our
documents. It also allows you to incorporate the indicators into competency assessment tools.
We’'ll soon have a VIP section on our Web Page with more tools for those who license. If you're
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interested in making more than the copies you requested, or want to know about licensing fees,
simply hit reply to this email and let us know. You can also request a sample VIP tool, at no cost.

YOUR PERMISSION REQUEST FOLLOWS HERE:

Name: Esperanza Zuriguel Pérez

Facility: Hospital Vall d'Hebron

Position: investigation nursing

Address: Valle Hebron s/n

Address: Barcelona, Spain,

Address: Barcelona

Email: ezuriguel@vhebron.net

Where did you hear about us? Book: Critical Thinking And Clinical Judgment
Document: Evidence-Based CTI Document
Use: Project investigation

Copies: 1

Best regards,

Grace Nola

Special Projects and Permissions Manager, for:
Rosalinda Alfaro-LeFevre, RN, MSN, ANEF
NLN Academy of Nursing Education Fellow
Teaching Smart / Learning Easy

6161 SE Landing Way #9

Stuart, FL 34997

www.AlfaroTeachSmart.com

Phone (772) 220-6873  Fax (772) 382-3242
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COLLRGL OFIC)
INFERNMFRES TINFIRMERS
BARCEEOINA

EUGENIA VILA MIGUELOA, SECRETARIA DE LA JUNTA DE GOVERN DEL COL'LEGI
OFICIAL D'INFERMERES IINFERMERS DE BARCELONA

Cartifica

Cue el Col-legi Chaial d'lnfenmerss i inlonmars de Barceona, convaca cada any 1as Ajudes a
projectes de Recerca dins del marc Reconzixements i ajudes a la recarca.

Que la Sra. Esperanza Zurlgel Pérez. amb nam. collegiada 26401, va presentar a la
convacataria da Fany 2014 ol projocte =ota ol tilol "Evalvacicon del pensamianto critico en
mofesionales enfenneros de hospitalizacion, segun ef modalo circular de Alfaro-
LoFovee', com a inveatigadora principal conjunizment amb el seu equip invaafigader format
paor:

= Naria Terosa Lluch Canul

= Anna Faleod Pegueralas

=  Sandra Agustino Rodriquez
P Carmen Gamez Martin

= Juan [ rancisco 1Roldan tennoe

Que | eemantat projecte va sar enregstrat amb e nomaro: 1820-14, obtenin: I'ajuda gue els
avaluaders designals van eslimar operiuna,

| pelque en pragueu cenaikamanl | Wngul cls clfecles gue coerresponguin, sygnem <l present
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Intemational Joernal of Nursing Practice 200 5; 21: 820830

RESEARCH PAPER

Critical thiﬂking in nursing: Scopiﬂg review
{}f the literature

Esperanza Zurigoel Perez RN
FhiD Student, Mospital Fall & Hebron, University School of Nomsmg, Univensity of Barceloma, Barcelona, Spatn
Maria Teresa Lluch Canut RN Phl}
h\gfemw, Lhrm_rmgﬁw Lhnrm_rglrlnmhnu. Earcelona, Spain
Anna Falcd Pegueroles RN MHSc PhD
h\gﬁmr, Lhrm_rmd-ﬁi.mq, Lhnrﬂu:'t_rnlrlnmhnu. h‘mbua.s.umu

Montserrat Puig Llobet RN PhID
.H\gfﬂmr, Lhrﬂm!_r&:\kuo.l'd-ﬂ.l.mq, Lkﬂrm_rnlf-hmbnu. hmbua.s.wdu
Carmen Moreno Arroyo RN
Frojemor, University School of Nuring, Univeroty of Barcelona, Barcelona, Spain

Juan Roldin Merine RN PHD
Professor, Sant. foan d Dew School of Nursing, Untrersity of Barcelana, Barcelona, Spata

Asociate hufumr. Rovire i thdﬂ Lh:lrm'rt_r. Tnmpnu. S.uuru
Amociate mesmr_ thw.l'gh'mq, Avtonomous Unrersity #Lmzﬂmu’, Barcefana, Spatn

Accepeed for publication March 2014

Zuripuel Pérex E, Lluch Canut MT, Falca Pegueroles A, Puig Llobet M, Moreno Arroyo C, Roldin Merino .
International Journal of Nursing Practice 2015; 21. 820830
Critical thinking in nursing: Scoping review of the literature

This article se:l‘.ﬂna.ml}m:'rhe current state of scientific hwl:dgemﬂmingn‘iﬁﬂ] II:.ml'.u'g in nurn':'g.Thzm:ﬂmdnlngy
used consisted of a scoping review of the main scentific databases wsing an applied search stratepy. A total of 1518 stodies
jpublished from [anuary 1999 to June 2013 were identibied, of which %0 met the inchesion criteria. The main conclusion drawn
is that critical thinking in nursing is experiencing a prowing interest in the study of both its concepts and its dimensions, as well
as in the development of training strategies to further its development among both students and professionals. Furthermore,
the analysis reveals that critical thinking has been investipated principally in the university setting, independent of concepiual
madels, with a variety of instruments wed for its messurement. We recommend (i} the investipation of critical thinking
amang working professionals, (i) the desipning of evaluative irstruments linked to conceptual models and (i) the identifi-
ation n&'mlnguu to promote critical Iliinki:ng:in the context nl:-]n'uvidhg nursing are.
Key words: critical thinking, nurses, nursing, nursing education, systematic review.

-L'.mupmdhm Eq:umm .Em“uef Pérex, Hﬂplhu]' Fall d"Hebron, !mdg& Ta ¥all f'Hetwom, 119-129 08035 Barceloma, S.turu. Emil-
m’@mﬂ@rﬁm.nﬂ.

doi: 10111140, 12347 i 2014 Wiley Publishing Asia Pry Led
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Glosario de términos

Actitud. Forma de actuar, sentir o pensar que muestra la disposicion u opinion de la
persona.

Andlisis. Proceso mental que intenta lograr una mejor comprension de la naturaleza de
algo desdoblando cuidadosamente el todo en partes mas pequefias.

Autogestion. Liderarse a si mismo para incrementar la capacidad de respuesta y
dinamismao.

Autorregulacion. Reflexionar sobre el pensamiento con el propésito de mejorarlo.

Caracteristicas personales. Son patrones particulares de comportamiento intelectual
(actitudes, creencias, valores y comportamientos) que actuarian como elemento activador
de las habilidades de pensamiento.

Competencia profesional. Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes para la
toma de decisiones que permita que la actuacién profesional esté en el nivel exigible en
cada momento.

Constructo. Concepto o cuestidon técnica desarrollada con el fin de analizar un problema
cientifico determinado.

Contexto. Condiciones o hechos que acompafian a un acontecimiento.
Critico. Caracterizado por una evaluacién exacta y cuidadosa.
Disposicion. Consistente motivacion interna para actuar de una determinada manera.

Fallo de rescate. Deterioro en la condiciéon de un paciente que hubiera podido ser evitado
mediante la precoz intervencion de una enfermera que actuara de forma apropiada.

Habilidades. Componente cognitivo, el saber qué hacer.

Habilidades interpersonales y de autogestion. Capacidades que favorecen la
comunicacion terapéutica y la obtencion de informacién relevante del paciente.

Habilidades intelectuales. Conocimientos relacionados con el pensamiento critico son
conocimientos de accién y comprension vinculados al contexto de enfermeria.

Habilidades técnicas. Conocimiento y expertez en los procedimientos propios de la
disciplina enfermera.

Indicador de pensamiento critico. Descripcion de comportamiento que demuestra las
caracteristicas, los conocimientos y las habilidades que promueven el pensamiento critico
en la practica clinica.

Indicadores personales. Comportamientos que caracterizan a los pensadores criticos.
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Indicadores de conocimiento y habilidades intelectuales. Representan los
conocimientos vinculados al contexto de la disciplina enfermera.

Indicadores de habilidades interpersonales y de autogestion. Conductas que
demuestran destrezas que permiten establecer vinculos afectivos con el paciente y su
entorno y la interrelacion con los demas miembros del equipo profesional.

Indicadores de habilidades técnicas. Representan el conocimiento y expertez.

Inferencia. Algo que se sospecha que es cierto basandose en una conclusion légica tras
el examen de la evidencia.

Inferir. Sospechar algo o conferir significado a la informacion.

Juicio clinico. Conclusién, decision u opinién que la enfermera emite sobre una persona
o grupo de salud en un cierto momento.

Pensamiento anticipado. Anticipar lo que podria suceder y estar preparado.
Pensar durante la accidn. Anticipar lo que podria suceder y estar preparado.

Pensar durante la accién. Razonamiento en transiciébn se encuentra influido por el
conocimiento previo y la experiencia.

Pensar retrospectivamente. Pensamiento reflexivo sobre el propio razonamiento, con el
objetivo de corregirlo y mejorarlo.

Préactica basada en la evidencia. Practica clinica que integra la mejor investigacién con
la expertez clinica y los valores del paciente para alcanzar los mejores resultados.

Proceso enfermero. Metodologia de gestion y administracion de los cuidados que consta
de cinco etapas: valoracioén, diagndstico, planificacion, ejecucién y evaluacion.

Razonamiento critico. Pensamiento critico aplicado al entorno clinico.
Razonamiento clinico. Proceso usado para emitir un juicio clinico.

Razonamiento diagnéstico. Uso especifico y deliberado del pensamiento critico para
alcanzar conclusiones sobre el estado de salud.

Razonamiento deductivo. Extraer conclusiones especificas de hechos generales.

Razonamiento inductivo. Extraer conclusiones generales observando unos pocos
miembros especificos de una clase.

Resolucion de problemas. Implica identificar y definir el problema, explorar las diferentes
estrategias, actuar en consecuencia y evaluar los resultados de la accién.
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Resultado. Consecuencias esperadas de las intervenciones.

Resultado centrado en la persona. Formulacion que describe los resultados que se
espera experimente la persona a raiz de los cuidados enfermeros.

Toma de decisiones. La toma de decisiones es un proceso sistematico de evaluacion de
una serie de acciones que contribuyen a la consecucion de un resultado deseable.
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