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RESUMEN 

Introducción. El ingreso de un paciente a las unidades de cuidados intensivos genera un impacto 

para su familia   desencadenando una serie de necesidades, por lo tanto, es pertinente contar con 

instrumentos para identificarlas y suplirlas adecuadamente. En Colombia, no existen instrumentos 

validados. Objetivo: Determinar la validez de la escala Critical Care Family Needs Inventory 

[CCNFI] versión breve, para identificar las necesidades de la familia del paciente crítico en una 

institución de tercer nivel en Ibagué - Colombia, durante el período del 2022. Metodología: estudio 

de tipo metodológico realizado en dos etapas: validez facial y validez de contenido. Participaron 

dos grupos de expertos –profesionales de enfermería y familiares–, se utilizaron las pruebas 

estadísticas de coeficiente kappa de Fleiss, índice de comprensibilidad e índice de Lawshe 

modificado.  Resultados: En la validez facial, con enfermeros el instrumento reportó una índice 

kappa de Fleiss por encima de 0,41 interpretado como un acuerdo moderado, el índice de 

comprensibilidad evaluado en los familiares fue superior al 90܊% en la mayoría de los ítems, el 

índice de validez de contenido fue satisfactorio con 0,7273. Conclusiones:  La versión en español 

del instrumento CCFNI versión breve, presenta una adecuada validez facial y de contenido para 

ser aplicada de manera rutinaria por el personal de enfermería, con el objetivo de detectar 

tempranamente las necesidades de los familiares de pacientes en las unidades de cuidado intensivo 

en el contexto colombiano.  

Palabras clave: necesidades, familias, unidades de cuidados intensivos, validez facial, validez de 

contenido 

 

  



ABSTRACT 

Introduction. The admission of a patient to the intensive care units generates an impact for his or 

her family, triggering a series of needs; therefore, it is pertinent to have instruments to identify and 

supply them adequately. In Colombia, there are no validated instruments. Objective: determine the 

validity of the Critical Care Family Needs Inventory [CCNFI] scale, brief version, to identify the 

needs of the family of the critical patient in a third level institution in Ibagué – Colombia, during 

the period of 2022. Methodology: methodological study carried out in two stages: face validity 

and content validity. Two groups of experts –nursing professionals and family members– 

participated and the statistical tests of Fleiss kappa coefficient, comprehensibility index and 

modified Lawshe index were used. Results: in face validity, with nurses the instrument reported a 

Fleiss kappa index above 0.41 interpreted as moderate agreement, the comprehensibility index 

evaluated in relatives was above 90܊% in most of the items, the content validity index was 

satisfactory with 0.7273. Conclusions: the spanish version of the CCFNI instrument brief version, 

presents adequate face and content validity to be routinely applied by nursing staff, with the aim 

of early detection of the needs of relatives of patients in intensive care units in the Colombian 

context.  

 

Key words: needs, families, intensive care units, face validity, content validity 
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1. Introducción 

 

El ingreso de un paciente a las unidades de cuidados intensivos genera un impacto para la familia 

que desencadena una serie de necesidades las cuales requieren ser identificadas y suplidas 

adecuadamente evitando el desarrollo de problemas de graves de salud en los familiares e incluso 

en el pronóstico y la toma de decisiones alrededor del paciente. El profesional de enfermería es el 

actor fundamental en el reconocimiento y suplencia de las necesidades, siendo vital contar con 

herramientas validadas que permitan una identificación correcta, oportuna y adecuada. 

Por esta razón el CCFNI versión breve, es una escala recomendada para la valoración de las 

necesidades dada su practicidad en tiempo, así como el resultado en espacios tan complejos y con 

alta carga laboral como lo son estas unidades. En Colombia, este instrumento no se encuentra 

validado, por tanto, el objetivo del estudio consistió en determinar la validez de la escala Critical 

Care Family Needs Inventory [CCNFI] versión breve. Con el fin de identificar las necesidades de 

la familia del paciente crítico, se realizó un estudio de tipo metodológico en dos etapas: la primera 

validez facial y la segunda validez de contenido. Participaron dos grupos de expertos –

profesionales de enfermería y familiares–. Con relación a los resultados obtenidos se alcanzó una 

fuerza de concordancia entre expertos moderada y un alto índice de comprensibilidad por parte de 

los familiares, en cuanto a la validez de contenido se obtuvo un CVR’ global de 0,7273, 

considerando la pertinencia de los ítems de este en la evaluación de las necesidades de los 

familiares de pacientes críticos. 

Este estudio tiene como objetivo aportar una herramienta esencial para la identificación adecuada 

de necesidades de los familiares de pacientes en Unidades de Cuidados Intensivos y se convertirse 



 

2 

en un punto de partida para implementar protocolos que incluyan la escala orientados al cuidado 

centrado en la familia.  

 

2. Descripción del problema 

 

Las Unidades de Cuidado Intensivo [UCI] son servicios de atención especializada dentro de los 

centros de atención de alta complejidad en salud, con una carga tecnológica importante, así como 

personal altamente capacitado, son consideradas como una de las áreas más estresantes de los 

centros hospitalarios la cual se encarga de brindar atención y suplir las necesidades de los pacientes 

más críticos (1). 

Las condiciones medioambientales de las unidades de cuidado intensivo tales como: el ruido e 

iluminación artificial unido a la gravedad de la situación clínica de los pacientes, el dolor físico 

generado por la enfermedad más los procedimientos, la incertidumbre por la muerte y la separación 

forzada entre paciente - familia impuesta por los regímenes de visita habitualmente restrictivos, 

provocan inestabilidad y sufrimiento tanto quien padece la enfermedad como para sus familiares 

(2). 

El National Consensus Project for Quality Palliative Care, define la familia como “personas que 

brindan apoyo y con quienes el paciente tiene una relación significativa” (3). Entendiendo que es 

el paciente y las familias quienes definen el lazo vinculante. Por parte del personal de salud existe 

la obligación de respetar esta constitución de familia.  

El ingreso de un paciente a una unidad de cuidados intensivos supone un espacio de separación 

entre el paciente y sus allegados, MacDonald et al. (4),  señala que la delegación del cuidado del 
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ser querido al equipo de salud, genera un estado de shock en la familia, ambas partes 

(paciente/familia), lo perciben una vivencia estresante, complicada y triste que sugiere para la 

familia un cambio de roles, así como de la dinámica familiar (5),  y la presencia  de incertidumbre 

acompañada por sentimientos de miedo y desesperanza.   

Kourti et al. (6), en su estudio descriptivo contó con una muestra 102 familiares de pacientes en 

UCI, en la que se evaluaron síntomas de ansiedad y depresión en familiares admitidos en Unidades 

de Cuidados Intensivos, identificaron que más del 60% de los familiares sí los presentaba. Así 

mismo, se evidenció que estos síntomas se derivan tanto de la evolución clínica como de los 

factores propios de las unidades de cuidado intensivo (7), y en los peores casos, como lo es la 

muerte del paciente (8)(9). 

Velasco et al. (10), en su estudio descriptivo transversal en cuarenta y una UCI españolas, con la 

participación de familiares, médicos y enfermeras/os de pacientes críticos, sugiere que la familia 

del paciente crítico, precisa de cuidados para preservar su salud física y mental, requiriendo una 

relación estrecha con alguien a quien le pueda confiar sus necesidades, dificultades, preocupaciones 

o dolencias ya que en el entorno de la unidad de cuidados intensivos este familiar no solo figura 

como visitante, sino también como una extensión del paciente ya que experimentan el proceso de 

cuidado al lado de su familiar.  

Así mismo, Schmidt & Cordella (7) realizaron una revisión sistemática de la literatura con cuarenta 

y siete estudios en donde encontraron que a lo largo del tiempo se ha priorizado el reconocimiento 

de las necesidades del paciente como único objetivo, dejando en segundo plano el bienestar de la 

familia. Por esta razón se señala la importancia de hacer partícipe a la familia tanto en la 

recuperación como en el cuidado del paciente. A su vez se destaca la responsabilidad que tienen 
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las instituciones hospitalarias en la promoción de la salud de los miembros de la familia del paciente 

internado en UCI, al igual que la satisfacción de sus necesidades. 

A nivel internacional, Salameh et al. (11), en su estudio analítico transversal obtuvo una muestra 

de 240 familiares en cuatro hospitales de Palestina. Identificaron que tan solo un 33% de las 

necesidades evaluadas en los familiares en la UCI, siempre fueron satisfechas. Así mismo, en orden 

de importancia se evidenció la necesidad de seguridad como la más importante con un 64,10%, 

seguida por la de proximidad con 58,27%, la de información con 56,07%, la de confort con 54,37% 

y la de soporte con un 50,09%. 

Por otra parte, Imanipour et al. (12), en una revisión sistemática de la literatura con la inclusión de 

veintiocho estudios que reportaron un total de 717 familiares de pacientes hospitalizados en las 

unidades de cuidado intensivo, encontraron que existe poca literatura que analice la experiencia de 

las familias en las unidades de cuidados intensivos. Señalan un déficit en la atención a la familia, 

así como, la carencia en el abordaje para la identificación de necesidades por parte del profesional 

de enfermería.  

En Colombia, Herrera et al. (13), realizaron un estudio descriptivo, transversal con enfoque 

cuantitativo basado en una muestra de 340 cuidadores familiares, evidenciando una puntuación 

global de las necesidades con una media de 41,6; DE= 1,8. Este resultado muestra la atención 

prioritaria que las familias requieren, tanto en la identificación del tipo de necesidad como en el 

abordaje para ser atendidos. Así mismo, fue posible ver que las dimensiones con mayores 

necesidades fueron: comunicación con una media de 11,4 DE= 0,15; seguida por atención personal 

con una media de 11,2 DE = 0,12; finalmente las puntuaciones más bajas fueron atención médica 

con una media de 10,3 DE= 0,19 y posibles mejoras con una media de 7,6 DE= 0,14. 
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Teniendo en cuenta los resultados previamente expuestos, queda claro que el profesional en 

enfermería tiene la responsabilidad de apoyar a las familias en el reconocimiento y suplencia de 

sus necesidades, siendo esto parte del cuidado integral. Sin embargo, investigaciones como las de 

Velasco et al. (10), en su estudio descriptivo transversal multicéntrico con la participación de 410 

familiares, 205 médicos y 205 enfermeras de pacientes críticos y la Saleh B., et al. (11), en su 

estudio analítico transversal con una muestra de 240 participantes indican que los enfermeros 

habitualmente evalúan de manera inadecuada las necesidades de las familias al privilegiar 

únicamente las necesidades del paciente (10, 11). La familia debe ser considerada un sujeto de 

cuidado tan importante como el paciente, pues dependiendo de su adaptación y suplencia de 

necesidades, será más sencillo alcanzar resultados positivos para la recuperación exitosa de su 

familiar hospitalizado (14). 

En los últimos años, han aumentado las iniciativas para el mejoramiento en el cuidado, no solo 

para el paciente crítico sino también a sus cuidadores, con el fin de garantizar la mejor atención 

posible en las unidades de cuidado intensivo. Las familias son un aspecto trascendental para dar 

respuesta a este objetivo, ya que el no valorar adecuadamente ni desarrollar estrategias para 

suplirlas o paliarlas, puede afectar de forma negativa las condiciones de salud del  familiar(6).  

Así mismo, se teme que la falta de resolución eficaz de las necesidades de la familia por parte del 

equipo de salud, podría llegar a provocar dificultades en los familiares que son los sostenedores 

del bienestar del paciente (15, 16), tales como: alteraciones emocionales y psiquiátricas que afectan 

la evolución así como el pronóstico del paciente internado en la unidad (17). Por lo tanto, es 

relevante incluir en el ámbito de la UCI la identificación de la  necesidades de los familiares como 

un eje central del cuidado desde la perspectiva holística. (4). 
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De igual forma Tsai et al. (18), en su estudio descriptivo de corte longitudinal con una muestra de 

sesenta cuidadores familiares de pacientes ingresados a UCI, diagnosticados con accidente 

cerebrovascular, indican que si se cubren adecuadamente las necesidades de forma oportuna, se 

podría obtener una mejor transición de los pacientes al momento del alta del paciente, mejorando 

tanto la atención domiciliaria como el estrés del cuidador. 

Hernández et al. (19), en su revisión integradora de la literatura con trece artículos, describió las 

escalas que permiten determinar las necesidades de cuidado de pacientes, familia y profesionales, 

mostrando un total de 27 instrumentos útiles en la evaluación de necesidades en la familia. Los 

más utilizados a nivel clínico son: Critical Care Family Needs Inventory [CCFNI], Family 

Satisfaction in the Intensive Care Unit [FS-ICU], Society of Critical Care Medicine´s Family Needs 

Assessment [SCCMFNA], Family Satisfaction Survey y Critical Care Family Satisfaction Survey 

[CCFSS] siendo el CCFNI el instrumento más replicado y utilizado en los diversos estudios 

desarrollados tanto en su versión original como la modificada. 

Diferentes autores (20-27),  en sus estudios de tipo psicométrico evidencian que el Critical Care 

Family Needs Inventory [CCFNI], es un instrumento diseñado para que los familiares de los 

pacientes puedan clasificar jerárquicamente un grupo de necesidades relacionadas con seguridad, 

información, apoyo, comodidad y proximidad. Cuenta con una adecuada consistencia interna, un 

alfa de Cronbach superior a 0,8, fundamental para conocer las necesidades que tiene la familia ya 

que si no se desarrolla un proceso de valoración exitoso no se pueden esperar resultados confiables 

y adecuados para manejar cualquier fenómeno.  

Además, Alvarado et al. (28), en su estudio descriptivo de corte transversal con una muestra total 

de sesenta participantes, describe como el CCNFI en su versión original es el cuestionario más 

utilizado para reconocer las necesidades de los familiares en diversos países del mundo como 
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España, Italia, Brasil, Estados Unidos, entre otros. Sin embargo, Villalobos et al. (29) y Gómez, et 

al. (30), indican que la versión original del CCNFI presentaba limitaciones relacionadas con mayor 

cantidad de tiempo dedicado para su aplicación y su relación con la sobrecarga laboral, por esta 

razón Harvey (31), desarrolló la versión breve reduciendo la lista de 45 a 14 ítems. Más adelante, 

Gómez et al. (32), realizaron adaptación y validación en el contexto europeo quedando una versión 

final con 11 ítems.  

Villalobos et al. (29), en su investigación de tipo psicométrico de validación de constructo y 

confiabilidad del Critical Care Family Needs Inventory, –versión breve en población Chilena–, 

revela la importancia que tiene esta propuesta pues su brevedad hace más sencilla la aplicación en 

comparación con la versión original, además destaca su alta sensibilidad y fiabilidad, características 

que la convierten en una herramienta potencialmente útil, donde la evaluación convencional es a 

menudo difícil. Perpetua (1) en su diseño mixto de triangulación concurrente con un total de 

cincuenta participantes, hacen énfasis sobre cómo la contribución de los familiares en el manejo 

de los pacientes suele ser innegable pese a que el personal tiende a dejar a un lado dichas 

necesidades, desatendiendo el cuidado de los mismos y su rol dentro de la UCI, situación que 

desencadena  la ausencia de espacios dedicados a los familiares dentro de la unidad y aislamiento, 

provocando así mayor estrés ante el evento que supone el ingreso de un familiar a la unidad de 

cuidados intensivos. 

Si bien las necesidades familiares han sido evaluadas sistemáticamente con la versión breve del 

CCFNI, actualmente no existen investigaciones publicadas en países de habla hispana de América 

Latina. Este punto es de particular importancia, ya que los contextos culturales y geográficos 

podrían convertirse en factores importantes para determinar la importancia de las necesidades 
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familiares y así contar con la posibilidad de influir en cómo los miembros de la familia clasifican 

estas necesidades (33). 

En Colombia aún no se cuenta con un proceso de validación del CCFNI versión breve, atendiendo 

a esto se hace necesario el desarrollo de estudios psicométricos de validación en Colombia que 

permitan realizar valoraciones con escalas confiables para identificar las necesidades de las 

familias de los pacientes internados en unidades de cuidado intensivo con el fin de brindar 

un cuidado integral  tanto al paciente como a su familia. 

 

3. Justificación 

 

3.1 Relevancia social 

Actualmente, en un intento por humanizar los servicios de salud, los profesionales de enfermería 

de las unidades de cuidado intensivo están generando un cambio en la atención trasladando también 

sus intervenciones hacia la familia considerándola como una unidad de cuidado (34, 35), situación 

que genera un aumento en el interés en conocer las necesidades que tiene el núcleo familiar (23). 

Los servicios de salud deben contribuir a alcanzar una atención humanizada, por esa razón, es 

importante un cambio en la prestación de los servicios de salud, así como, la integración de modelos 

de atención centrados en la familia que guían la práctica diaria. 

Las unidades de cuidado intensivo han realizado a lo largo de los años un gran trabajo en torno a 

una serie de patologías complejas, sin embargo, su avance tecnológico en el diagnóstico y 

tratamiento no ha ido de la mano con el adelanto de destrezas no técnicas del equipo de salud, 

exigido y requerido tanto por los pacientes como por los familiares que se encuentran 
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hospitalizados en las UCI. Gracias a un modelo de atención centrado en el paciente y en la familia, 

se han permitido transiciones importantes desde un modelo paternalista hacia un espacio de 

autonomía a los pacientes y sus familiares teniendo en cuenta principios como la colaboración, la 

negociación y el cuidado en medio de un contexto familiar y social (36).  

Por esta razón diferentes entes gubernamentales como la Organización Mundial de la salud [OMS] 

y Sociedades Científicas como la Sociedad Andaluza de Enfermería en Cuidados Críticos, han 

manifestado la atención centrada en la familia, como una prioridad en los procesos de 

humanización de los servicios de salud, considerando la participación de la misma como un aspecto 

clave en la transformación. Al mismo tiempo, enfatizan como una prioridad contar con 

instrumentos validados para medir las necesidades, satisfacción de los pacientes y sus familiares 

(37). 

A su vez la Organización Mundial de la Salud  la Salud, declara que “la salud es un estado de 

completo bienestar física, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades” (38), siendo necesario que los profesionales de la salud exploren las diferentes 

dimensiones del ser humano, incluyendo a su familia en busca de un compromiso real que va más 

allá de una dimensión física donde la dignidad al igual que el reconocimiento de la vulnerabilidad 

humana, se hacen vitales en la atención en salud (39).  

De igual manera instituciones acreditadoras como la Joint Commission International, enfatiza que 

los resultados en cuanto a la atención del paciente mejoran cuando sus familiares hacen parte de la 

toma de decisiones y participan en los procesos de atención. Para alcanzar esta participación, deben 

encontrarse en un óptimo estado físico y mental, por lo tanto es vital valorar las necesidades de la 

familia dentro de las organizaciones sanitarias, con el propósito de facilitar el cambio así como la 

calidad en la dinámica familiar dentro de un marco de calidad (40).  
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En Colombia, las reformas generadas al sistema de salud colombiano Ley 100 de 1993 (41), y sus 

posteriores modificaciones en la Ley 1122 de 2007 y Ley 1438 de 2011 (42), establecen cada día 

mayor preocupación en generar sistemas de salud competitivos con estándares de acreditación,  lo 

que conlleva a una prestación de un cuidado diferente centrado en el paciente pero que también 

encargado de la valoración y cubrimiento de sus familias en torno a una cultura de calidad, dejando 

a un lado únicamente la venta de servicios de salud para pasar a la generación de servicios de salud 

capaces de dar respuesta a las necesidades humanas, de familia y comunidad (43).. 

En ese mismo contexto el sistema obligatorio de calidad y la Organización para la Excelencia de 

la salud [OES] evidencia que para brindar una atención de calidad, el cuidado centrado en el 

paciente y su familia es un elemento vital, involucrando en todo el proceso de atención tanto al 

paciente como a su familia, no solo en la toma de decisión sino también en el manejo de la 

enfermedad (44). 

Por otra parte, Guáqueta et al. (45) en una revisión integrativa con un total de cuarenta y un 

estudios, indica cómo la satisfacción de las necesidades en los familiares frente a los servicios de 

salud se convierte en un indicador de calidad en la atención. Hoy en día se considera un aspecto 

vital valorado entre el paciente y su familiar, dejando atrás únicamente la relación con el personal 

de salud, lo cual apunta a tener a la mano herramientas en su proceso de valoración.  

Bonilla et al. (43), muestra que un modelo de atención centrado en el paciente y la familia la 

rentabilidad de los servicios de salud aumenta, mejorando a su vez los espacios laborales, un trabajo 

en equipo colaborativo con alto sentido humano que a su vez garantiza una atención integral en 

medio de la experiencia de salud- enfermedad. 

 Las Naciones Unidas consideran que la familia es la unidad básica de construcción del ser humano en 

la sociedad (46), por tanto, sin importar el espacio donde se encuentre o la situación que presente, la 
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familia debe ser tratada de una manera única. Partiendo de esta premisa, la importancia que ésta tiene a 

nivel social como soporte de lo que hoy día construimos como humanidad, la unidad de cuidados 

intensivos debe ser un apoyo para ellos, pese ser un contexto difícil con múltiples estresores. 

Tobo (47), establece que la familia del paciente crítico presenta cambios de índole social reflejados por 

transformación en sus roles, ajuste en las actividades laborales y el deber asumir responsabilidades 

económicas adicionales para solventar los costos derivados de la enfermedad, además los cambios tienen 

una relación directa con las estancias hospitalarias prolongadas. Por tanto, se hace un llamado al personal 

de salud que hace parte de las unidades de cuidados intensivos y a los tomadores de decisiones a nivel 

de las instituciones sanitarias para hacer frente a la identificación oportuna de las necesidades teniendo 

en cuenta la influencia que tienen las familias alrededor del paciente crítico, así como sobre el desarrollo 

de la sociedad. 

3.2  Relevancia teórica  

Disciplinas como la antropología, sociología, psicología, medicina entre otras, estudian la 

importancia de la identificación y valoración de las necesidades de la familia con el propósito de 

comprender y facilitar los procesos de adaptación que giran en torno a la unidad básica social ya 

que, sin importar los avances que traen consigo la globalización, la vida en familia continúa siendo 

un aspecto inherente al hombre entrelazado al desarrollo, así como al cauce normal de la sociedad.   

Rodríguez (48), considera a la familia como la red primaria esencial del individuo, como un 

intermediario entre la persona y la sociedad sin importar la etapa de desarrollo vital donde este se 

encuentre, también como el refugio primario al cual pertenece y del cual sin importar los avances 

es imposible desligarse. En la familia reside la importancia en la generación de actitudes al igual 

que el desarrollo de la sociedad, siendo imprescindible para el avance, la consolidación de la 
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familia y con ello reconocimiento de los factores que la afectan o contribuyen a su desarrollo 

integral.  

Contar con herramientas adecuadas para la valoración de las necesidades de la familia es un aspecto 

que trasciende la importancia desde las disciplinas sociales por ser considerada la unidad social 

básica, así mismo facilita la comprensión de la dinámica familiar en un contexto no tan explorado 

y quizás abriría las puertas a las ciencias sociales en la comprensión de enfermedad como un 

fenómeno social.  

Igualmente, la medicina familiar, se caracteriza por ser una especialidad que se ocupa del proceso 

de salud/enfermedad de la familia (49), Ian McWhinney (50), ha hecho un gran énfasis en la 

prevención al servicio de la familia, en donde menciona que es importante comprender el contexto 

de la enfermedad, además de comprometerse más con la persona, que con un cuerpo particular de 

conocimientos.  

También  el Proyecto HUCI- Humanizando los cuidados intensivos realizado en España, que ha 

trascendido fronteras en el proceso de humanización de las unidades de cuidado intensivo, con 

ocho líneas de trabajo e investigación y 159 buenas prácticas para la humanización, ha mostrado 

la relevancia de la familia a la hora de transformar estos espacios hospitalarios, sobreponiendo la 

calidad técnico- científica (51).  

Davidson (52), en su revisión de la literatura con once estudios, destaca cómo los familiares de los 

pacientes internados en las unidades de cuidado intensivo, presentan una prevalencia importante 

de Síndrome Post Cuidados Intensivos en la familia [PICS-F], siendo el trastorno de estrés 

postraumático [TEPT] un síntoma relevante común, con rangos que varían entre 13 a 56%, teniendo 

en cuenta que a mayores niveles de estrés a nivel familiar aumentan el riesgo de presentar PICS-F 

de forma más abrupta. Establece cómo el personal de éste servicio especializado debe recibir 
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educación en el proceso de evaluación, así como la satisfacción de las necesidades de la familia a 

fin de prevenir el estrés familiar y unido mayores secuelas asociadas (53). 

Por otra parte, desde la psicología, autores como Reid-Cunningham (54), muestran la importancia 

de jerarquizar las necesidades agrupadas en seis niveles diferentes tales como: necesidades básicas 

o fisiológicas, necesidades de seguridad y protección, necesidades de amor, afecto y pertinencia, 

necesidades de estima y por último necesidades de autorrealización. Describió las necesidades de 

más alto nivel como necesidades de desarrollo, cuando eran satisfechas, él creía que la gente podría 

realizar su máximo potencial. Sin embargo, si no eran satisfechas, una persona podría experimentar 

ciertas condiciones tales como alienación, cinismo o incluso apatía. 

En ese sentido, Jezierska (55), hace explícito que la ausencia de herramientas para identificar las 

necesidades, puede retardar el reconocimiento de alteraciones psicológicas tales como conflicto de 

roles, síndrome de familia Post Cuidados Intensivos (PICS-F) y las rutinas y relaciones de los 

mismos. 

Por otro lado , Fergé et al. (56), demostró importantes cifras sobre trastornos psicológicos luego de 

la admisión de un ser querido en UCI, donde evidencian que entre el 35,9% de los familiares 

experimentaron ansiedad y depresión, respectivamente. Köse et al. (57), por su parte, indicó que 

39,5% de los familiares de los pacientes que ingresaban a las unidades de cuidado intensivo 

presentaban ansiedad y el 71,8% de ellos depresión. 

En efecto Carvajal (58), subraya que se requiere contar con instrumentos sometidos a procesos de 

validación en el contexto al que va a ser aplicado, así como la comprobación de las diferentes 

particularidades psicométricas tales como: fiabilidad, validez, sensibilidad y factibilidad.  

Abordar las necesidades de las familias se convierte en carácter de interés mundial, lo cual requiere 

tener a disposición unas herramientas que faciliten “comprender, conocer y responder problemas 
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sanitarios que trascienden las fronteras” (59, p1) en los diferentes escenarios, mediante 

instrumentos que permitan medir y comparar el mismo fenómeno e identificar respuestas que 

solucionen o por lo menos mitiguen las necesidades,  siendo cada vez más frecuente la aplicación 

de instrumentos con el fin de mejorar la atención y por supuesto disminuir los costos en la atención 

en salud no solo del paciente sino de la familia (60).  

En ese sentido, se requiere que los instrumentos cada vez que sean utilizados en las mismas 

circunstancias tenga la posibilidad de medir lo que se espera y sean sensibles a los cambios (61). 

Por tanto, cuando no se dispone de un instrumento de medición escrito en el idioma o en la misma 

cultura, se debe elaborar un nuevo instrumento que corresponde a una tarea lenta y costosa o se 

recurre a ajustar un instrumento ya elaborado para tal fin, adaptando y validando su contenido a la 

población objeto, siendo esta última la mejor recomendación (62). 

3.3 Relevancia disciplinar  

 

El profesional de enfermería que se desempeña en la unidad de cuidado intensivo debe prestar un 

cuidado holístico, cuidar al paciente y a su familia desde un paradigma menos científico y más 

empático (63).  

La familia puede desarrollar y compartir su ser, conocimiento, así como necesidades favoreciendo 

el proceso transpersonal del cuidar, por esta razón se ha evolucionado de un modelo centrado en el 

paciente hacia un acercamiento holístico que reconoce las necesidades de la familia como 

inseparables a las del paciente (64).  

Según Aliberch & Miquel (65), priorizar las necesidades de las familias a partir de una valoración 

óptima influye de manera directa en la percepción de la satisfacción, atención al igual que en la 
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determinación de la calidad en salud. Por lo tanto, los enfermeros deben desarrollar la capacidad 

para detectar las necesidades, no solo de sus pacientes sino también de sus familiares, usando 

herramientas validadas para orientar el cumplimiento de las metas del cuidado, dando soporte a los 

fenómenos del quehacer, generando conocimiento en tanto se mejoran las intervenciones con 

resultados no solo en la calidad del cuidado, sino también a nivel costo efectivo en las instituciones 

de salud (66). 

En la búsqueda del cuidado en la familia del paciente crítico, se enfatiza que el profesional de 

enfermería debe integrar teorías en la práctica diaria. En concordancia con esta afirmación, Moreno 

(67) exalta que las teorías de mediano rango permiten “Tener esquemas mentales que orientan la 

práctica, y constituyen un aspecto esencial del pensamiento lógico para la toma de decisiones 

relacionadas con el cuidado de las personas” (p45). Siendo la teoría de “Comprensión facilitada”, 

elaborada por Judy Davidson (69), un referente teórico que reconoce que la familia suele presentar 

una interrupción en su vida cuando un ser querido es ingresado en la UCI, para ajustarse a las 

necesidades de éste. La familia sufre un proceso de compensación que puede ser parcial, 

completo/negativo o positivo a fin de resolver lo que ha sucedido y lidiar con el evento. Sus 

supuestos y proposiciones evidencian la enfermedad crítica como una crisis familiar, enfatiza que 

la familia necesita, para estar bien, darle sentido a la situación, comprender lo que está pasando, 

adaptarse a su nuevo rol y entender lo que deben hacer. Davidson (68), propone que los 

profesionales de enfermería faciliten el proceso a la familia con una serie de intervenciones, las 

cuales deben centrarse en la identificación de las necesidades prioritarias, así como el proporcionar 

la información correspondiente y la educación al familiar frente a las necesidades.  

En ese mismo contexto Castro & Simian (69), muestran que la integración de instrumentos 

validados en la práctica diaria para valorar las necesidades de la familia ayudará a mejorar la 
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eficiencia del cuidado, la seguridad de las intervenciones en enfermería, así como la construcción 

para la evidencia científica que permitirá sustentar las intervenciones en la práctica clínica.   

La evaluación de necesidades mediante el instrumento Critical Care Family Needs Inventory 

[CCNFI] versión breve, adaptado y validado en población española por Gómez et al.(30),. 

evidencia la importancia que este instrumento tiene alrededor del mundo se considera la escala con 

una adecuada bondad psicométrica, constituyendo una medida acertada para evaluar las 

necesidades de los familiares de los pacientes ingresados a las unidades de cuidado intensivo. El 

instrumento, “representa de manera básica, aunque adecuada los cinco componentes (la necesidad 

de apoyo, el confort, la información, la proximidad y la seguridad) de la versión original del 

CCFNI” (30, p358). 

Khalaila (70), muestra que tener una herramienta validada que le permita a los profesionales 

adaptarla al entorno de la UCI, desencadenara una mejor identificación de las necesidades de la 

familia contribuyendo a la definición de una política de atención más adecuada, particularmente 

para la prevención de los desenlaces negativos en la dimensión físico y psicosocial de la familia.  

Los resultados obtenidos en esta investigación hacen parte de la propuesta y aporte que busca 

integrar a la valoración de la familia del paciente crítico  una escala validada para la población 

colombiana, unificando criterios que permitan reducir la variabilidad y aseguren una correcta 

actuación terapéutica por todo el equipo multidisciplinario en la práctica clínica. Así mismo, 

pretende convertirse en un insumo para el diagnóstico de las necesidades de los familiares en las 

unidades de cuidados intensivos permitiendo la estandarización de un protocolo institucional 

centrado en la satisfacción de las necesidades de la familia en una forma oportuna que garantice 

tanto la inclusión de la familia como una extensión del paciente en su rol dentro de la unidad (65).  
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A su vez, contribuye al fortalecimiento de la línea de investigación de la Maestría en Enfermería 

en Cuidado Crítico, ya que el instrumento provisto posibilitará el intercambio de información entre 

la comunidad científica y la comparación de los resultados en las investigaciones en diferentes 

países. Este primer paso será un insumo importante para continuar a mediano plazo con el proceso 

de confiabilidad, así como de validación de constructo, de esta forma generará nuevos 

conocimientos que fortalecen la disciplina. 

3.4  Pregunta de investigación 

 

¿Cuál es la validez de la escala Critical Care Family Needs Inventory [CCNFI] versión breve, para 

determinar las necesidades de la familia del paciente crítico en una institución de tercer nivel en 

Ibagué - Colombia, durante el periodo del 2022? 

4.  Objetivos 

 

4.1  Objetivo general  

• Determinar la validez de la escala Critical Care Family Needs Inventory [CCNFI] versión 

breve, para identificar las necesidades de la familia del paciente crítico en una institución 

de tercer nivel en Ibagué - Colombia, durante el periodo del 2022. 

4.2  Objetivos específicos  

• Realizar la validez facial y de contenido de la escala Critical Care Family Needs Inventory 

[CCNFI] versión breve. 
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5. Marco teórico 

 

El siguiente marco teórico se desarrolló a partir de una revisión exhaustiva de la literatura, cuya 

búsqueda se hizo en las bases de datos Pubmed, Medline, EBSCO, Sciencedirect, Elsevier, 

SciELO, entre otras. Se incluyeron artículos, revisiones y capítulos de libro publicados en los 

últimos 10 años. Los descriptores utilizados fueron: necesidades, familias, needs, families, cuidado 

crítico, critical care, cuidado intensivo, terapia intensiva, validación, validez facial, y validez de 

contenido. La información analizada se organizó por capítulos para dar respuesta a los objetivos 

planteados, los cuales se presentan a continuación. 
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6.  Capítulo I. Generalidades de la familia 

 

Según la Organización de las Naciones Unidas, la familia es considerada la unidad básica de la 

sociedad (46), además de ser la institución social más antigua (71) la cual debe ser abordada según 

sus necesidades, características o tipología (72). 

Así mismo, el concepto de familia ha tenido múltiples transformaciones a lo largo de la historia, 

debido a los cambios generados a nivel social y económicos mundiales (46), lo que a su vez ha 

exigido desarrollar cambios de su concepción indistinto al contexto.  

La primera definición de familia fue descrita por la Organización Mundial de la Salud [OMS], 

quienes la consideran como un “grupo de personas del hogar que tienen cierto grado de parentesco 

por sangre, adopción o matrimonio, limitado, por lo general a la cabeza de familia, su esposa y los 

hijos solteros que conviven con ellos” (73) dejando a un lado las diferentes estructuras familiares 

actuales. 

Gómez (74), define la familia como: 

(…) el grupo de dos o más personas que coexisten como unidad espiritual, cultural y 

socioeconómica, que aún sin convivir físicamente, comparten necesidades psico-emocionales y 

materiales, objetivos e intereses comunes de desarrollo, desde distintos aspectos cuya prioridad y 

dinámica pertenecen a su libre albedrío: psicológico, social, cultural, biológico, económico y legal 

( p17). 

Lo anterior permite considerar a la familia como un tipo de sistema social, organizado y abierto 

que apoya la interacción con otros sistemas que hacen parte del contexto. No solamente están 

unidos por lazos de sangre, sino también por vínculos legales o de afinidad (73, 75, 76), a su vez 
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cumplen un rol afectivo y social para el ser humano, así mismo, hacen parte del objeto de estudio 

de las diferentes disciplinas tanto a nivel social como clínico (71).  

Las familias, cumplen un rol determinante en la sociedad, sobre todo en el contexto de salud donde 

son vistas como una extensión del paciente con necesidades que requieren ser satisfechas, estos 

elementos enmarcan la filosofía del modelo de atención, centrado en el cuidado del paciente y la 

familia. Dicho modelo, indica cómo la familia influye en la salud de sus miembros y cómo su 

incorporación busca sobrepasar tanto la tecnificación como la despersonalización que se vive 

alrededor de los pacientes (77, 78). 

Al considerar la familia en el eje central del cuidado, se busca que ésta tenga una participación en 

la toma decisiones y colabore en los mejores enfoques para obtener un bienestar óptimo o una 

muerte digna en el mejor interés del paciente (79). 

El cuidado centrado en la familia ha reflejado en diferentes estudios que su incorporación en las 

unidades de cuidado intensivo (68), impacta en los tiempos de estancia del paciente así como la 

experiencia percibida, para el logro de objetivos terapéuticos relacionados con el pronóstico del 

paciente (79), unidos a cuidar tanto la salud mental del paciente así como la de su familia (80), 

quienes claramente desean hacer parte de las unidades y participar activamente de los cuidados de 

sus seres queridos (79). 

De igual forma, el Consejo Internacional de Enfermería, señala  el cuidado de la familia como una 

función intrínseca a la profesión, (81) asegurando claramente la evaluación y el cubrimiento de las 

necesidades de las dos partes, reconociendo así a los parientes como sujetos de cuidado (82) dentro 

de los sistemas de salud actuales.  
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Por esta razón el profesional de enfermería debe desarrollar intervenciones que no solo se centren 

en el paciente, sino también en la familia siendo necesaria la identificación de necesidades de la 

familia a través de herramientas que permitan una atención holística e individual desarrollando 

relaciones bidireccionales basadas en el respeto, el intercambio de información, la presencia, la 

participación y la colaboración (68). 

6.1  Necesidades de la familia 

6.1.1 Conceptualización de necesidades 

 

Según la Real Academia Española de la Lengua,  necesidad se define como: 

“Aquello a lo cual es imposible sustraerse, faltar o resistir” (83), también es concebida como la 

“Carencia de las cosas que son menester para la conservación de la vida” (83). 

Autores como Moreno y colaboradores (84), la definen como “una evaluación subjetiva que 

pone de manifiesto un desfase entre un estado deseado de la persona y el estado real” (p237) que 

finalmente buscan ser subsanadas sin importar el ámbito donde se desarrollen.  

El concepto de necesidad ha sido abordado a lo largo del tiempo por diferentes disciplinas entre 

ellas las ciencias sociales, la psicología así como la educación (84), siendo el eje central de 

estudio para lograr de comprender lo que surge no solo alrededor del concepto, sino de la forma 

en que se suplen.  

Según Dorsch (85), “Las necesidades son la expresión de lo que un ser vivo requiere 

indispensablemente para su conservación y desarrollo” , teniendo en cuenta esta afirmación, el 

concepto de necesidad ha logrado acaparar importancia y generación de teorías a lo largo de la 

historia, como por ejemplo la Teoría de las Necesidades Humanas formuladas por Maslow, 
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quien generó una clasificación de las necesidades teniendo en cuenta el carácter holístico del 

hombre (86).  

El concepto de necesidad ha sido fuertemente utilizado en el ámbito de la salud pública, 

aplicándose no solo a nivel personal, sino a nivel social en torno al desarrollo de políticas para 

el mejoramiento de la salud y calidad de vida de las personas(87).  

Pineda y Donabedian (88) hacen referencia a la necesidad, como a una desviación de la carencia 

o ausencia de salud, determinada por diferentes criterios –no únicamente biológicos– que 

requieren la implementación de medidas para solventarlas adecuadamente.  

A lo largo del tiempo se han experimentado cambios en la definición del concepto de necesidad, 

no solo a nivel social sino también sanitario. Lo cual indica un fuerte interés tanto en la persona 

como en las comunidades y una de ellas corresponde al grupo familiar.  

A partir de los años setenta se empezó a generar interés en las necesidades de las familias , esta 

inclinación fue liderada por los profesionales de enfermería. Molter (89) fue la primera 

profesional enfocada en la identificación de las necesidades, a partir de una revisión 

bibliográfica acompañada del trabajo de campo. En los años noventa Leske (90, 91),  no solo 

define las necesidades de la familia como los requerimientos, que una vez son satisfechos, 

entonces atenúan su ansiedad o incrementan su percepción de adecuación al entorno, sino que 

realiza un ajuste importante al trabajo desarrollado por Molter (89), a partir de la verificación de 

dichas necesidades. Según Verhaeghe et al. (92), dichas necesidades se enmarcan en las áreas 

cognitiva, emocional, social y práctica las cuales permiten realizar una valoración integral y 

comprender la situación real de la familia para poder intervenir de una forma holística. 
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6.2 Descripción de la clasificación de las necesidades de la familia del paciente crítico 

6.2.1 Necesidades cognitivas 

 

Las necesidades cognitivas hacen referencia al conocimiento que tiene la familia sobre su ser 

querido, así como las condiciones o aspectos vitales dentro de la unidad de cuidados intensivos. 

Estos corresponden a la demanda de información de la familia relacionada con la situación 

actual, la evolución, el pronóstico, los tratamientos instaurados y lo que ocurre alrededor del 

paciente incluyendo información de los elementos utilizados en su cuidado –equipamiento–, 

alarmas y medios de comunicación existentes. Esta información proporcionada de una forma 

comprensible, honesta y suficiente aclarando las dudas, manteniendo la esperanza en el marco 

de la trasparencia y realidad contribuye a generar una atención humanizada, ya que facilita a la 

familia comprender y aceptar el pronóstico o la evolución de la enfermedad en su familiar (23, 

93-104).  

De igual forma, Boada & Guáqueta (105) en su revisión integrativa de la literatura con un total de 

23 artículos desarrollados entre los años 2007 a 2016, establecieron seis categorías indispensables 

para satisfacer dicha necesidad tales como:  

(…) características de la información, valoración e identificación de la necesidad de información, 

habilidades indispensables de la enfermera para abordar la necesidad, participación familiar en el 

cuidado para satisfacción de la necesidad, condiciones para abordar la necesidad y tipo de 

información. (p2)  

 

A su vez, evidenciaron cómo la posibilidad de información sobre el estado del paciente, 

corresponde a la principal necesidad durante la hospitalización del paciente en UCI (106). 
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En Colombia, la investigación de tipo descriptiva y transversal desarrollada por Herrera et al. (13), 

demuestra cómo la necesidad de información corresponde a la dimensión con mayores 

requerimientos por parte de los familiares en las unidades de cuidado intensivo.  

Por otra parte Sánchez et al. (23), en un estudio prospectivo correlacional evidenciaron en sus 

resultados que el 49,6% de los familiares no recibió información sobre cuidados de enfermería, 

siendo evidente que la totalidad de familiares recibían información de los médicos, pero por parte 

del personal de enfermería tan solo dos tercios . Este modelo informativo ha sido común en las 

unidades de cuidado intensivo, evidencia cómo la enfermería suele abandonar esta tarea 

considerando  que no hace parte de sus competencias-(23). 

 

6.2.2 Necesidades sociales 

 

Estas necesidades hacen referencia a las relaciones que se generan alrededor de las familias 

con las personas a su alrededor incluyendo por ejemplo los amigos cercanos.  

Cuando un paciente ingresa a una unidad de cuidados intensivos se ve claramente afectado el 

contacto que mantiene con sus familiares, es por esto que la necesidad de proximidad es vital 

y hace referencia a la posibilidad de tener contacto físico al igual que la permanencia con su 

ser querido. Poder verlo de manera regular, contar con horarios flexibles que den la posibilidad 

de recibir afecto, apoyo en intervenciones de cuidado a través de la participación básica en las 

actividades de bienestar-confort, en procedimientos y al final de la vida son aspectos básicos 

para cubrir esta necesidad. También se establece que hace parte de esta necesidad el contacto 

físico que se desarrolla no solo entre el paciente-familiar, sino entre el personal de salud- 

familiares cuando sea necesario (23, 93-104). 
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El abordaje de esta necesidad, no solo mejora los niveles de angustia en la familia y eleva la 

satisfacción de los profesionales, sino que además mejora la compresión, así como la 

aceptación de las familias en las unidades, siendo vital la implementación de políticas de visitas 

abiertas (106), lo cual evita la pérdida de la identidad familiar y la unión de los amigos o seres 

queridos (107). 

6.2.3  Necesidades emocionales 

 

Este grupo de necesidades hacen referencia a los sentimientos de la familia generados por la 

hospitalización de su ser querido en las unidades de cuidado intensivo, estableciendo alrededor 

de esta una serie de sentimientos negativos, tales como: el miedo e incertidumbre frente a la 

posibilidad de morir (107). 

Actualmente, se ha considerado que para minimizar los sentimientos negativos, es necesario 

promover la seguridad en la familia enmarcada (23) en el deseo de mantener la esperanza de 

un resultado deseado, sentirse seguros y con confianza en el manejo dispuesto por el equipo de 

salud reflejado por la interacción que se genera entre la familia-profesionales unido a la 

evidencia de la satisfacción de las necesidades básicas de su ser querido. En ese mismo sentido, 

la familia demanda conocimiento de lo que rodea al paciente, el contacto con el personal que 

lo cuida, así como la percepción de un ambiente amable y abierto. Igualmente se hace necesario 

que la familia evidencie un entorno ordenado, profesionalismo en el desarrollo de tareas 

además de interés por el bienestar del paciente. A su vez el recibir un trato cordial que genere 

confianza y alivie la angustia, son aspectos relacionados a la generación de apoyo emocional y 

espiritual los cuales se convierten en intervenciones importantes para suplir esta necesidad, de 
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ser posible mediante una conversación con el equipo familiar donde se puedan identificar los 

recursos disponibles desde la familia al igual que las instituciones. (23, 93-104, 108-110). 

6.2.4 Necesidades prácticas 

 

Estas necesidades corresponden a todo aquello que mejora la estancia de las familias en torno 

a lo que llamamos la necesidad de comodidad o confort, hace referencia a las necesidades 

personales que facilitan la adaptación de los familiares durante la hospitalización de los 

pacientes donde la adecuación estructural de las instituciones sanitarias tiene un papel 

fundamental. Garantizar un espacio físico, la disponibilidad de un teléfono, alimentación 

además de privacidad, son aspectos claves en el cubrimiento (23, 93-104, 108-110). 

Karlsson et al. (113), en su estudio descriptivo y retrospectivo, identificaron que una de las 

principales necesidades no satisfechas en los familiares correspondía a las necesidades 

prácticas evidenciando, la falta de comodidad en la sala de espera de los familiares, reiterando 

la importancia de la mejora de los espacios hospitalarios destinados a la atención de las familias 

de los pacientes en un estado crítico de salud.  

Con lo anterior, se evidencia como (26) las necesidades de las familias de los pacientes 

hospitalizados en cuidados intensivos suponen un interés fundamental en el ámbito sanitario 

en cabeza del personal de enfermería como pioneras a lo largo de la historia, siendo relevante 

no solo conocerlas, sino también identificar las herramientas necesarias para valorarlas. 

  



 

27 

 

7.  Capítulo II. Estudios de valoración de necesidades 

 

De acuerdo con la literatura, cuando se presenta una enfermedad grave, la familia presenta 

necesidades relacionadas con la seguridad, información, proximidad, apoyo y confort (112), 

muchas veces estas necesidades no son expresadas al personal de la salud ya que resultan poco 

valoradas, situación que genera un compromiso en la satisfacción en el cuidado recibido (53, 113). 

Padilla (114), en su revisión sistemática con 15 artículos y un total de 1392 familiares, encontró 

que la comunicación sincera junto con la esperanza de los familiares fueron las necesidades más 

relevantes, siendo la comodidad y contar los sistemas de apoyo las menos importantes. Así mismo, 

se logró identificar que, de acuerdo con la ubicación geográfica del estudio, la importancia de cada 

necesidad varía, como por ejemplo en Asia son diferentes a las de América del Norte, evidenciado 

que ciertas características sociodemográficas y culturales influyen en la priorización tanto de las 

necesidades como de su clasificación. Por esta razón se hace necesario contar con instrumentos 

validados en diferentes culturas como herramientas esenciales para identificar el fenómeno de 

interés y abordarlo de manera individual e integral. 

Por otra parte Kohi et al. (115), en su estudio descriptivo transversal con una muestra de 110 

familiares  reafirma que en la medida que se cuente con herramientas validadas, las enfermeras 

podrán mejorar la calidad de atención de la familia a través de la satisfacción de las necesidades, 

aspecto que favorecerá la recuperación del paciente. 

Gómez et al. (30), señalan que los familiares corresponden a un aspecto vital en el cuidados de los 

pacientes que se encuentran en UCI siendo trascendental conocer sus necesidades para facilitar su 
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armonía durante este fenómeno complejo (30). Lo anterior corresponde a un recurso para 

identificar de una forma objetiva alteraciones que se generan alrededor de un proceso de salud-

enfermedad con el fin de guiar al equipo de salud frente al fenómeno (116). 

Por lo tanto, reconocer las necesidades de las familias de los pacientes en estado crítico, 

corresponde a una actividad fundamental a nivel sanitario que va de la mano del cuidado integral 

generado desde la enfermería, ya que no solo facilita la valoración de las necesidades, sino que 

permite mejorar la calidad en la atención en este grupo que hace parte indirectamente de la atención 

del paciente (117). 

 

7.1 Herramientas para valorar las necesidades de las familias de los pacientes 

hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos  

 

El reconocimiento de las necesidades de la familia en el ámbito de la salud requiere de instrumentos 

validados en los diferentes contextos y culturas. Existen diferentes instrumentos que permiten de 

manera integral realizar una valoración, comparten varias características tales como 

autoadministrables, se pueden aplicar a un solo familiar y cuentan con niveles adecuados de validez 

y confiabilidad (118). 

De acuerdo con la revisión sistemática desarrollada por Olano y Vivar (20), en treinta artículos que 

finalmente contaban con una adecuada calidad metodológica, se encontraron un total de cinco 

instrumentos utilizados para la valoración de las necesidades de los familiares de pacientes 

hospitalizados en unidades de cuidados intensivos, entre ellos se encuentra principalmente el 

Family Satisfaction in the Intensive Care Unit [FS-ICU], Society of Critical Care Medicine´s 
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Family Needs Assessment [SCCMFNA], Critical Care Family Satisfaction Survey [CCFSS], el 

CCFNI (Critical Care Family Needs Inventory, siendo este último el más utilizado. 

7.1.1 Family Satisfaction in the Intensive Care Unit [FS-ICU] 

 

El Family Satisfaction in the Intensive Care Unit [FS-ICU] fue desarrollado por Heyland y 

Tranmer (119), en el 2001 posterior a la revisión de diferentes referentes relacionados con la 

satisfacción del paciente, las necesidades de las familias con pacientes en estado crítico y la 

calidad del cuidado, brindado al final de la vida. Su propósito consistió en generar una 

herramienta para medir la satisfacción de los miembros de las familias, de acuerdo con el 

cuidado recibido por su familiar. Este instrumento cuenta con 34 ítems que permiten evaluar la 

información, confort, toma de decisiones, cuidado al paciente, las cualidades de los  

profesionales y el grado de satisfacción general. Contiene una escala de respuesta tipo Likert 

de 1 a 5, que evalúa dos dimensiones específicas: la primera relacionada con la satisfacción del 

cuidado y la segunda con la satisfacción en las decisiones(120). 

Los rangos se ubican entre 0 a 100 puntos,permiten evaluar de forma global la satisfacción 

frente a las necesidades, así como la calidad del cuidado. Tiene un alfa de Cronbach entre 0,74-

0,97 evidenciado su adecuada confiabilidad (118).  

El instrumento cuenta con once versiones distintas (22) adaptado y validado en varios idiomas 

como hebreo, chino, inglés, portugués, tailandés, noruego, turco y para febrero de 2022  en 

español realizada en Chile (120, 122-127), que lo convierte en una adecuada opción para 

trabajar a nivel mundial.  
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Algunas de las desventajas encontradas son: a) su extensión –excluyó en su proceso de 

validación familiares de pacientes con limitación del esfuerzo terapéutico, dificultando el 

reconocimiento en esta población de la experiencia entorno a la enfermedad crítica y sus 

necesidades (120); b) no tiene en cuenta necesidades de seguridad y proximidad (118). 

7.1.2 Society of Critical Care Medicine´s Family Needs Assessment [SCCM-FNA] 

 

Fue creado por la Society of Critical Care Medicine en 1993 y modificado en 1998 por Johnson et 

al. (32), se basó en un proyecto donde se valoraban las percepciones de los familiares de pacientes 

en cuidado intensivo frente a la satisfacción de sus necesidades. El objetivo del instrumento está 

dirigido a la medición de necesidades de información, confort y apoyo además de la medición de 

las cualidades de los profesionales en salud (118) en las unidades de cuidado intensivo. Dentro de 

las categorías exploradas por el instrumento, se encuentra la información, el apoyo, el confort y las 

cualidades de los profesionales. De igual forma puede ser autoadministrado, con una extensión de 

14 ítems; su escala de evaluación es de tipo Likert, va de 1 a 4, siendo la puntuación mínima 

satisfacción extrema y la puntuación más elevada insatisfacción extrema. Cuenta con un alfa de 

Cronbach 0,76 (118). 

Entre las principales limitaciones, se encuentra que suele ser un poco superficial en la valoración 

de necesidades ya que no profundiza en los sentimientos de los familiares relacionados con la 

experiencia en las unidades de cuidados intensivo (22, 118). 

 

7.1.3 Critical Care Family Satisfaction Survey (CCFSS) 
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Es un instrumento desarrollado por Wasser et al. (128), en 2001 a partir de revisión de la 

literatura y aspectos relacionados con la satisfacción del cuidado con el paciente y una posterior 

calificación en subescalas por profesionales. Su objetivo consiste en medir la satisfacción de 

los miembros de las familias de los pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos , 

así como el cumplimiento de las necesidades psicológicas e informativas del familiar. Tiene 

una extensión de veinte ítems. Al igual que los anteriores instrumentos puede ser 

autoadministrado, cuenta con una escala de puntuación tipo Likert que va desde 5 ‘muy 

satisfecho’ a 1 ‘muy insatisfecho’, teniendo en cuenta el número de apartados de cada subescala 

a la hora de realizar comparaciones. Cuenta con una consistencia interna de 0,67, un alfa de 

0,91 (118). 

Ha sido publicado en diez estudios y tres idiomas entre ellos el inglés, árabe y sueco  (22).  No 

se evidencia adecuada información sobre diferentes datos psicométricos u otros aspectos 

relevantes del instrumento, resaltando que tan solo los estudios de la versión en inglés cuentan 

con un buen tamaño de muestra, aunque una consistencia interna débil (22). 

 

7.1.4  Critical Care Family Needs Inventory [CCFNI] 

 

Este instrumento fue desarrollado por Nancy Molter (89), enfermera inglesa en los años 70, 

creando la primera versión para identificación las necesidades de la familia.  Sin embargo, años 

después junto con la enfermera Jane Leske (90), realizaron ajustes y adaptaciones para obtener la 

versión final. Es considerado el primer instrumento que evalúa las necesidades de las familias del 
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paciente en UCI (22), además de ser el instrumento más utilizado a nivel mundial y fue la base para 

la creación de la mayoría de los instrumentos desarrollados a lo largo de la historia (114). 

El CCFNI, permite clasificar las necesidades en cinco categorías o dominios: seguridad, 

información, proximidad, apoyo y confort. Tiene 45 ítems que se evalúan en una escala tipo 

Likert graduada desde 4 ‘muy importante’ hasta 1 ‘no importante’, alcanzando una puntuación 

total que puede ir de 45 a 180 puntos indicando a mayor puntuación mayores necesidades 

percibidas (30). Su forma de aplicación es autoadministrada, cuenta con una consistencia 

interna de 0,92 (90).  

El Critical Care Family Needs Inventory,  ha sido traducido en varios idiomas tales como: 

inglés, sueco, francés, chino, holandés, portugués y árabe entre otros (22) y con un total de 18 

versiones diferentes (20, 22). Algunas  de las desventajas de este instrumento mencionada en 

diferentes estudios, esta relacionada con  las  respuestas cerradas, que hacen que sea restrictivo 

y no aborda aspectos emocionales de la familia además de considerarse muy extenso para ser 

aplicado debido a los tiempos que se disponen en las unidades de cuidados intensivos dada la carga 

laboral (20, 22), por esta razón en 1993 aparece la versión breve del CCFNI  (30). 

7.1.5 Critical Care Family Needs Inventory [CCFNI] Versión breve. 

 

Dadas las desventajas evidenciadas en el CCFNI original, en 1993 Harvey (129), desarrolló el 

CCFNI versión breve en inglés, disminuyendo los 45 ítems a 14 con una escala de evaluación tipo 

Likert con los que según Gómez et al.(30) “se pretendía medir la capacidad de los profesionales 

para satisfacer las necesidades de los familiares del paciente de UCI”, años más tarde sería validada 
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por Johnson et al. (32), quien realizó la validez de constructo quedando una versión final con 12 

ítems.  

En el 2011 Gómez et al. (30), deciden traducir, adaptar y validar el CCFNI versión breve 

desarrollada por Harvey (129), en población española (30) con 55 familiares de los pacientes 

ingresados a las unidades del Hospital General Universitario de Castellón. Los resultados del 

proceso de validación generaron la eliminación de tres ítems puesto que, según los expertos, no 

representaban necesidades reales de los familiares en las unidades de cuidados intensivos quedando 

así una versión de 11 ítems. 

Así mismo, indica que los cuatros componentes de esta versión –Atención Médica al paciente, 

Atención Personal al familiar, Información y Comunicación médico-paciente y Posibles mejoras 

percibidas– tienen relación con los aspectos teóricos del CCFNI original, por tanto, los autores 

(30), consideran que “la versión breve del CCFNI representa de manera básica aunque adecuada 

los cinco factores –la necesidad de apoyo, el confort, la información, la proximidad y la seguridad–

, de la versión original del CCFNI” (p359).  

En cuanto a la validez de constructo desarrollada por Gómez et al. (30), establecieron “que existe 

una relación significativa y positiva entre la afectación emocional general de los familiares y el 

grado de interferencia general que produce la situación del ingreso con las necesidades de mejora 

percibidas evaluadas por el CCFNI” (p359). Concluyendo así, que este instrumento “constituye 

una medida adecuada para la evaluación de las necesidades de los familiares del paciente crítico, 

mostrando una adecuada bondad psicométrica (30, p359)”.  
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Ilustración 1. Cuestionario de Necesidades de los Familiares de Pacientes, versión breve.  

Fuente: Tomado de El Cuestionario de Necesidades de los Familiares de Pacientes de Cuidados Intensivos 

(CCFNI) versión breve: adaptación y validación en población española (30). 

 

Los once ítems dispuestos por Gómez et al. (30), cuentan con una escala de respuesta tipo Likert 

donde casa uno se refiere a: 1.Casi todas las veces, 2.La mayoría de las veces, 3. Solo algunas veces 

y 4. Nunca (117). 

En Chile (117) en el 2017 se realizó un estudio el cual tenía como objetivo describir la 

adaptación cultural y evaluar las propiedades psicométricas del CCFNI, versión breve en 77 

familiares de pacientes hospitalizados en Unidades de Cuidados Intensivos alcanzado un alfa de 

Conbrach total de 0,7 (117), concluyendo que el instrumento constituye una herramienta para 

valorar las necesidades de familiares de pacientes internados en las Unidades de Cuidados 

Intensivos (117). 

Como se evidencia, en habla hispana, el instrumento se encuentra validado en población tanto 

española como chilena, se considera un instrumento útil debido a las necesidades que valora, 
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así como su practicidad y facilidad para aplicarlo en las unidades de cuidados intensivos 

teniendo en cuenta los tiempos disponibles al igual que las demás escalas utilizadas en la 

atención de los pacientes en unidades de cuidados intensivos aplicadas por enfermería. Por esa 

razón, se ha recomendado su validación en otros países hispanohablantes siendo Colombia uno 

de ellos. Por esta razón este instrumento se seleccionó para el desarrollo del trabajo de 

investigación.  

7.2 Teoría de la Comprensión Facilitada de Judy Davidson 

 

Desde 1950 la Enfermería, ha logrado un cambio a partir del enfoque que brinda cuidado basado 

en la observación o la experiencia hacia un enfoque basado en la investigación, con ello la 

generación de un marco epistemológico fundamentado en modelos y teorías de enfermería 

proporcionando, un componente fundamental no solo dirigido a la generación de conocimientos 

teóricos, sino también en la disminución de la variabilidad de resultados (130, 131) en los diferentes 

ambientes asistenciales.  

A pesar, de considerarse relevante el desarrollo del componente teórico a nivel de la disciplina, 

muchos profesionales del área no realizan un abordaje adecuado en su quehacer diario generando 

dificultades en la aplicación del conocimiento propio de enfermería (132) convirtiéndose en una 

necesidad (133) en todos los servicios o unidades hospitalarias, sobre todo en aquellas unidades 

con características especiales como por ejemplo las unidades de cuidados intensivos (134).  

Las UCI, suelen ser espacios donde los profesionales en enfermería cuentan con una amplia 

tecnificación e incluso mecanización de las actividades basadas en ámbitos principalmente 

médicos, dejando el cuidado a disposición de los demás profesionales que lideran estas áreas, 



 

36 

siendo vital la inclusión de los aspectos teóricos propios de la disciplina en las tareas de cuidado 

que contribuyen diariamente a reducir la brecha entre la academia y la práctica (135, 136). 

De acuerdo con la revisión de la literatura realizada por Ávila  et al. (133), donde se seleccionan 

inicialmente 286 artículos, quedan once artículos, en los que se evidencia la escasez en la aplicación 

de modelos y teorías en las unidades de cuidado crítico, además  se puede ver una gran brecha entre 

la práctica clínica junto a la aplicación de modelos y teorías de enfermería a nivel nacional, al punto 

que no se utilizan en la práctica (137).  Teniendo en cuenta lo anterior, se toma como referente 

teórico del presente trabajo la Teoría de la Comprensión Facilitada de Judy Davidson (138), por 

sus planteamientos teóricos, prácticos y operativos concretos,  que permiten gestionar el cuidado 

de la familia cuando uno de sus miembros se encuentra frente a la enfermedad crítica en las UCI 

(101). 

Judy Davidson, es una enfermera con una amplia trayectoria investigativa con enfoque a la atención 

centrada en la familia, desde su cargo como presidenta del Comité de Educación para el Paciente 

y la Familia de la Sociedad de Medicina de Cuidados Críticos (68), crea una teoría de mediano 

rango llamada Teoría de la comprensión facilitada, la cual fue diseñada con el fin de involucrar a 

la familia en el proceso de cuidado durante la hospitalización de los pacientes. 

De acuerdo con Bernal y Horta (103), teniendo en cuenta los planteamientos de Fawcett aplicados 

a la evaluación de las diferentes teorías y modelos conceptuales en la elaboración del Sistema 

Conceptual Teórico Empírico , indican que esta teoría de mediano rango, se deriva del componente 

conceptual del modelo de adaptación desarrollado por Roy y la teoría de información 

organizacional de Weick, tomando diferentes conceptos ya establecidos del metaparadigma al 

igualo que la enfermedad como un evento disruptivo que requiere como su nombre lo indica 
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compensación y adaptación. Esta teoría está basada en tres componentes: conceptual, teórico y 

empírico (139-141). 

• El componente conceptual: deriva de la Teoría de Adaptación de Roy, definiendo la 

enfermedad como la interrupción de la vida, ésta requiere un periodo de compensación, el 

cual conduce a la adaptación que puede ser positiva o negativa, completa o incompleta, 

dependiendo del periodo de compensación (101) . 

• - El componente teórico (101): es definido por Davidson (68) como la comprensión 

facilitada de un proceso dinámico, continuo, reflexivo y creativo por el que las 

enfermeras involucran a la familia dentro del proceso de cuidado, ayudando  a su 

vez a la interpretación de la información que reciben del ambiente, con el objetivo 

de tener una conciencia correcta y positiva teniendo en cuenta que, cuando la familia 

se enfrenta a este proceso de internación en las unidades de cuidados intensivos 

requieren  las mismas buscan poder darle un sentido a la situación para comprender 

lo que está pasando y así adaptarse a su nuevo rol entendiendo de manera más 

concreta lo que deben hacer para ayudar en el cuidado del paciente (101). 

• El componente empírico: lo conforman todas las intervenciones de comunicación 

realizadas por el profesional de enfermería, entre la que se plantean se encuentra la “escucha 

empática, la resolución de dudas, la aclaración del significado del entorno que rodea al 

paciente, la revisión de necesidades insatisfechas, la elaboración- resolución de preguntas 

y las actividades guiadas a la cabecera del paciente (101)”.  

Davidson (68), presenta dentro de sus supuestos, afirmaciones claras sobre cómo la enfermedad 

crítica se considera una crisis familiar y cómo algunas de las necesidades que se exploran mediante 

el CCFNI versión breve, tales como la proximidad y la información son deseadas por las familias 
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de estos pacientes, teniendo en cuenta la unicidad de cada familia es única, lo cual  requiere 

diferentes enfoques para el cuidado pese a ser centrado en la familia.  

Dentro de las proposiciones se establece el siguiente orden1: a) “Las familias necesitan y se 

benefician de un propósito en crisis.” (68); b) “Las familias necesitan nuestro apoyo para interpretar 

lo que sucede durante una estadía en la UCI. Las familias requieren atención del personal de la 

UCI y el cuidado de las familias está dentro del ámbito de la enfermería de la UCI” (68); c) “ La 

forma en que tratamos a las familias de los pacientes de la UCI puede tener un impacto a largo 

plazo tanto en los pacientes como en las familias” (68); d) “Minimizar el miedo, el horror y la 

impotencia a través de la atención estructurada de las familias en la UCI puede disminuir el PICS-

F” y por último, e) “Apoyar a las familias durante una enfermedad crítica puede tener un efecto 

positivo en los pacientes en términos de: adherencia al tratamiento, movilidad y función física, 

función cognitiva y alcanzar los objetivos del tratamiento” (68) razones suficientes que sustentan 

la aplicación de esta teoría en el trabajo diario de enfermería en las Unidades de Cuidados 

Intensivos. 

La adecuada valoración de necesidades de las familias teniendo en cuenta un enfoque teórico, 

constituye un aspecto fundamental en la creación de conocimientos para la disciplina mejorando la 

atención, calidad y seguridad de los cuidados (142), en un ámbito tan tecnificado y en ocasiones 

con déficit en las habilidades humanas del personal de salud que despersonaliza no solo al paciente 

sino también a su familia (133, 134).    

 
1 Citas textuales traducida por autora tomadas de Davidson et al. (68):  

a) Families need and benefit from a purpose in crisis; b) Families need our support to interpret what is 

happening during an ICU stay; c) How we deal with families of ICU patients may have a long-term impact 

on both patients and families; d) Minimizing fear, horror and helplessness through structured ICU care of 

families may decrease PICS-F; e) Supporting families during critical illness may have a positive downstream 

effect on patients in terms of: Treatment adherence,  Mobility and Physical Function, Cognitive function, 

Attaining treatment goals. (p19)  
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7.3 Validación de instrumentos en salud 

Luján & Cardona (143), en su revisión exhaustiva de la literatura sobre la construcción y validación 

de escalas de medición en salud señalan que, “la información disponible sobre el proceso de 

construcción, adaptación y validación de escalas en salud es escasa, dispersa y en algunos casos 

incompleta” (p1) además, siguen presentando dificultades sobre los métodos, criterios y 

metodologías requeridas para la construcción y la validación de estas (58, 144, 145). 

Es evidente la necesidad de contar en el área de la salud con herramientas que permitan identificar 

fenómenos y dirigir las acciones en salud de una forma acertada (143, 144),  Por esta razón se han 

desarrollado múltiples  instrumentos tanto en el ámbito asistencial como investigativo, abordando 

no solo aspectos clínicos o muy concretos, sino aquellos multidimensionales o en ocasiones 

subjetivos (146). 

Tal como lo indica Poblete et al. (147), los instrumentos son un aspecto vital para los investigadores 

en el proceso de recolección de datos y permite cercanía al fenómeno para claramente lograr 

comprenderlo. Autores como Luján & Cardona  (143), evidencian que los instrumentos son en su 

mayoría, traducciones y adaptaciones de versiones originalmente construidas en otro país e idioma, 

principalmente del inglés, es clave no solamente traducir el instrumento, sino además adaptarlo al 

contexto del idioma para así mismo consolidar un proceso de validación efectivo (148, 149).  

La validez, se define como la capacidad que tiene un instrumento para lograr medir la característica 

o aspecto que se desea medir (150), es un proceso unitario, que permitirá establecer la relación con 

el constructo/variable que se trata de valorar.  Este proceso está constituido por cinco componentes: 

la validez facial o de apariencia, validez de contenido, validez de criterio, validez convergente-

divergente y la validez de constructo (143, 150, 151), las cuales, podrán evaluarse según el tipo de 

instrumento que se encuentre en proceso de validación. Al mismo tiempo, estos componentes, no 
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deben ser entendidos como entidades totalmente diferentes e independientes unas de otras, sino 

como criterios que intentan establecer el grado de confianza mediante su integración (143). 

A continuación, se profundiza en los dos primeros componentes de la validación de acuerdo con el 

alcance definido en el trabajo. 

7.3.1Validez facial o de apariencia 

La validez facial o de apariencia “hace referencia al grado en que los ítems –preguntas– de una 

escala, miden de forma aparente o lógica el constructo que se pretende medir” (143), 

habitualmente, para desarrollarse requiere de dos grupos: el primero un grupo de expertos en el 

área, el segundo un grupo correspondiente a las personas a quienes va dirigida la medición del 

instrumento. Dichos grupos finalmente revisan cada pregunta del instrumento y definen si 

efectivamente cada ítem mide lo que pretende medir de acuerdo con el juicio personal siendo vital 

la calidad de los expertos en el proceso de evaluación del evento de interés (143, 144).  

Luján  & Cardona (143), indican que “la relevancia de esta forma de validez reside en la 

aplicabilidad y sobre todo en la aceptabilidad desde el punto de vista de quien responde y es 

evaluado con la escala” (p5-6). 

También evalúa la claridad y la comprensión del lenguaje que se utiliza para la redacción de cada 

uno de los ítems, es decir, evalúa uno a uno todos los ítems, pero no supone un concepto estadístico, 

sino que depende de los juicios que los expertos hagan sobre la pertinencia de los ítems de la escala 

(143). 

7.3.2Validez de contenido  

La validez de contenido “busca evaluar si los diferentes ítems incluidos en el instrumento 

representan adecuadamente los dominios del constructo que se pretende medir” (143, p6) así 
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mismo, esta forma de validez “determina la estructura de la escala garantizando que ésta, por medio 

de sus ítems, abarque todos los dominios de la entidad que se quiere medir, es decir, confirmar que 

el fenómeno estudiado esté representado adecuada y totalmente por sus ítems y dominios sin dejar 

ningún aspecto fuera de la medición lo que significa que abarca el espectro real de la entidad,” 

(143) permitiendo que el instrumento pueda ser utilizado en diferentes contextos  lo cual permite 

encontrar las mismas conclusiones en su aplicación.  

En esta validez, cobra gran importancia el análisis estadístico que integra diferentes métodos con 

el fin de evidenciar correlaciones entre los diferentes ítems del instrumento, así como los dominios 

a los cuales pertenece haciendo uso de diferentes pruebas disponibles. 

Existen diferentes enfoques para evaluar la validez de contenido mediante un panel de expertos, 

quienes evalúan el índice de validez de contenido [IVC]. Los expertos evalúan los elementos 

individuales, así como el instrumento global. Dos factores son clave en dicha evaluación: el 

primero, si los elementos individuales son pertinentes y relevantes en términos de la construcción, 

y segundo, si los elementos tomados en conjunto miden adecuadamente todas las dimensiones del 

constructo. La validación de contenido debe hacerse con al menos 3 expertos (152). 

El modelo alternativo o modificados al modelo de Lawshe publicado en 1975 (153), es considerado 

un recurso útil para determinar la validez de contenido de una manera cuantitativa que facilita 

realizar la  validez cuando se cuenta con una cantidad reducida de expertos, este  modelo evalúa en 

cada uno de los ítems tres categorías: ‘esencial’, ‘importante aunque no indispensable’, ‘no 

necesario’ (143) y calcula el Content Validity Ratio [CVR’], considerando como ‘Aceptables’ 

aquellos ítems cuyo CVR’ con valores iguales o superiores a 0,58 y aquellos con valores inferiores 

como ‘No aceptables’ (154). -Dicho modelo ha sido considerado como una guía útil en el proceso 
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de validación de contenido de diferentes instrumentos, específicamente en el proceso de validez de 

contenido en instrumentos para el área de enfermería (154). 

 

 

8. Marco metodológico 

 

8.1  Diseño 

Se realizó un estudio con un enfoque metodológico con una perspectiva psicométrica, que permite 

evaluar  la precisión de los instrumentos de medición en torno a la validez y fiabilidad (155). Para 

una mayor organización, se desarrollaron las fases de la validación propio del diseño psicométrico, 

para este trabajo de grado el alcance será solo la validez facial y de contenido. 

8.2 Lugar de aplicación 

Esta investigación se llevó a cabo en el Hospital Federico Lleras Acosta, el cual es una Empresa 

Social del Estado, considerada la más grande institución prestadora de servicios de salud, referente 

de la red pública en el departamento con un alto despliegue de servicios de mediana y alta 

complejidad. Cuenta con 220 camas de cuidado intensivo, con atención mixta de pacientes 

quirúrgicos o con enfermedad general incluyendo Covid-19.  

8.3  Población de referencia 

El estudio fue de tipo psicométrico, cuyo interés consistió en analizar el alcance del instrumento y 

no medir a una población específica, sin embargo, para realizar la validez facial se aplicó el 

instrumento a los Familiares de Pacientes en estado crítico. 
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8.4  Población de estudio 

Familiares de pacientes en estado crítico hospitalizados en una institución de tercer nivel en Ibagué- 

Tolima, durante el primer semestre 2022. 

8.4.1  Criterios de inclusión 

Los criterios de inclusión de los familiares de los pacientes críticos hospitalizados fueron: 

• Familiares con edad igual o superior a los 18 años 

• Familiares que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento informado 

• Familiares de pacientes con una estancia igual o superior a las 48 horas, diferentes autores 

señalan que este tiempo se convierte en la ventana ideal para presentar de forma explícita 

necesidades de cuidado (10, 13, 156)  

8.4.2  Criterios de exclusión 

Los criterios de inclusión de los familiares de los pacientes críticos hospitalizados fueron: 

• Familiares con discapacidad cognitiva que limite la comprensión de las instrucciones y la 

calificación de las preguntas 

• Familiares que no sean hispanoblantes 

• Familiares que realizan visita por primera vez 

• Familiares que no hayan recibido información médica durante las visitas 

8.4.3 Operacionalización de las variables 

La operacionalización de las variables se organizó en tres grandes categorías. La primera, hace 

referencia a las características sociodemográficas donde se incluye aspectos tales como la edad, 

género, estado civil, área de procedencia, personas a cargo, tiempo de hospitalización del paciente, 
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ocupación, ingresos mensuales, ocupación, tiempo de visita al día y parentesco con el paciente. La 

segunda categoría hace referencia al instrumento CCFNI versión breve con sus 11 ítems que lo 

componen y la última categoría consistió en la validación facial y de contenido (ver Anexo 1). 

8.4.4 Tamaño de la muestra 

La muestra estuvo conformada por dos grupos: el primer grupo eran cinco expertos quienes 

realizaron el proceso de validez facial y de contenido, el segundo grupo estaba compuesto por 110 

familiares de pacientes hospitalizados en estado crítico para la validez facial. 

El tamaño de la muestra fue definido a partir de los lineamientos de diferentes autores en donde 

establecen entre dos a diez expertos profesionales  para realizar un adecuado proceso de validación 

y un número entre cinco y diez participantes(familia ) por cada ítem que incluye el instrumento 

(157).  

8.5  Descripción del instrumento a validar 

El instrumento validado fue el Critical Care Family Needs Inventory [CCFNI] versión breve, 

también conocido en español como ‘El Cuestionario de Necesidades de los Familiares de Pacientes 

de Cuidados Intensivos, versión breve’. La composición de este instrumento representa de manera 

básica, aunque adecuada las cinco necesidades –la necesidad de apoyo, el confort, la información, 

la proximidad y la seguridad–, de la versión original del CCFNI. Tiene once ítems con cuatro 

dimensiones que permiten identificar las necesidades relacionadas con  la ‘Atención médica al 

paciente’ compuesta por los ítems 1, 2 y 10; la ‘Comunicación e información al familiar’ está 

compuesto por los ítems 3, 4 , 5 y 8; la ‘Atención personal al familiar’ estuvo integrada por los 

ítems 6, 7 y 9; y, ‘Posibles mejoras’ contenía el ítem 11 según ajustes realizados por Gómez et al. 

(30) (Ver ilustración 1). 
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Cabe resaltar, que es un instrumento con una adecuada consistencia interna con un alfa de Cronbach  

de 0,7 y con correlaciones superiores a 0,30  indicando un adecuado índice de homogeneidad (30).  

8.6 Etapas de validación  

La investigación se desarrolló en dos etapas, la primera etapa fue el desarrollo de la validez facial 

y la segunda etapa, la validez de contenido desarrolladas a continuación: 

8.6.1 Primera etapa, validez facial 

La validez facial busco analizar los ítems con el fin de evaluar su precisión, claridad y comprensión, 

con la apreciación subjetiva que hacen las personas (expertos) (158). 

La validez facial se realizó con dos grupos de expertos: el grupo uno será la familia del paciente 

crítico y el grupo dos los profesionales de enfermería. Para el grupo de la familia se contó con 110 

familiares de pacientes internados en cuidado crítico determinado a partir de los lineamientos 

establecidos del número de participantes frente al número de ítems del instrumento equivalentes a 

11 ítems, el segundo grupo estuvo integrado por 5 expertos.  

Los familiares que participaron en esta etapa cumplieron con los criterios de inclusión mencionados 

en el apartado 8.4.1 Criterios de inclusión. 

El perfil de los expertos que se seleccionaron fue: 

• Enfermeros con título de posgrado, como mínimo nivel de maestría 

• Experiencia investigativa orientadas al cuidado de la familia del paciente crítico y estudios 

psicométricos, con al menos una publicación realizada  

• Experiencia mínima de 5 años trabajando en unidades de cuidado intensivo adulto 
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Los criterios establecidos para la validez facial en el grupo de expertos familiares se orientaron a 

identificar la comprensión de los ítems del instrumento, a través de una escala ordinal en donde 2 

era (se entiende), 1(se entiende parcialmente) y 0 (no se entiende).  

Los criterios para los expertos profesionales de enfermería para evaluar cada ítem fueron la 

comprensión (al leer el ítem se entiende lo que se quiere decir), la claridad (frase o ítem con 

lenguaje y redacción fácil de comprender) y la precisión (frase o ítem puntual y exacto que no da 

lugar a dudas). Se diseñó un formato que contenía estos criterios, y una escala de respuesta con el 

sistema ordinario tipo ordinal, en donde 1 (indicaba que el ítem no es claro), 2 (el ítem requiere 

una modificación específica en relación con el orden de las palabras) y 3 (el ítem es claro, no 

requiere modificación) (ver anexo 2). 

También se determinó la concordancia entre los jueces que permite evidenciar el grado de acuerdo 

entre los expertos ubicando a través del índice de concordancia determinado por el coeficiente 

kappa de Fleis (159). 

8.6.2  Segunda etapa, validez de contenido 

La validez de contenido es un proceso en el que se determina la estructura de la escala garantizando 

que ésta por medio de sus ítems, abarque todos lo que la entidad quiere medir, es decir, pretende 

confirmar que el fenómeno estudiado esté representado adecuada y totalmente por sus ítems sin 

dejar ningún aspecto fuera de la medición. Esta etapa es trascendental, a la hora de diseñar una 

prueba o en segundo caso para realizar la validación de un instrumento construido para una 

población distinta, pero que se ha adaptado mediante un proceso de traducción como es el caso 

actual (158). 
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Respecto a la validez de contenido, se realizó con la participación de cinco expertas con importante 

trayectoria en el tema, quienes dieron un juicio y valoración crítica en relación al proceso con los 

criterios definidos anteriormente. Los expertos que participan en esta etapa son los mismos que 

desarrollaron la etapa de validez facial.  

En etapa se evaluaron dos criterios fundamentales, la Pertinencia que corresponde a la cualidad 

que presenta un ítem para medir realmente lo que se pretende evaluar en cuanto a contenido y la 

Relevancia que hace referencia a la importancia e impacto del instrumento para identificar las 

necesidades de la familia del paciente crítico (159). 

Se diseñó un formato con los criterios mencionados para cada ítem. Contó con una escala de 

respuesta en donde: 2= Esencial: El ítem es indispensable para interpretar el fenómeno de estudio 

y por lo tanto es fundamental para el instrumento; 1=Útil, pero no esencial: El ítem es útil y sirve 

para interpretar el fenómeno de estudio, pero no es indispensable; y 0=No necesario: El ítem no es 

indispensable. 

Se utilizó el índice de Lawshe modificado que sintetiza la opinión de los expertos, proporcionando 

una valoración conjunta de cada ítem y una valoración global del instrumento. Además, permite 

que se tenga un mínimo de aprobación de cada ítem según el acuerdo entre los expertos al precisar 

qué ítems obtienen la suficiencia para que sean aplicados o deban ser descartados (160). 

 

 

8.7 Proceso de recolección de la información 

 El proceso de recolección de información se desarrolló de la siguiente forma: 
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a) Solicitud de autorización de la autora del Cuestionario de Necesidades de los Familiares de 

Pacientes de Cuidados Intensivos [CCFNI] versión breve (ver anexo3) 

b) Presentación del anteproyecto al comité de ética e investigaciones de la Institución de tercer 

nivel seleccionada 

c) Se desarrolló la etapa de validez facial con el primer grupo de expertos que corresponde a 

la familia. Al finalizar la visita en la Unidad de Cuidado Intensivo, se estableció contacto 

con el familiar, se realizó una entrevista en la sala de espera del servicio con el propósito 

de evaluar la claridad y comprensión del instrumento, el tiempo promedio de este proceso 

fue de 15 minutos. Para el segundo grupo (profesionales de enfermería expertos) se 

contactaron por correo electrónico y se envió la información del proceso de validación al 

igual que los formatos respectivos. El tiempo promedio de respuesta por parte de los 

expertos fue de dos semanas 

d) Para la validez de contenido se tuvieron en cuenta los mismos expertos profesionales que 

participaron en la etapa de validez facial, manteniendo la misma ruta de contacto y 

orientación descrita en la etapa anterior 

e) Con la información recolectada de la validez facial y de contenido, se realizó el análisis de 

los resultados, así como los ajustes respectivos al instrumento 

f) El instrumento ajustado se envió a la autora para su aprobación  

g)  La versión final de instrumento se presentó a la institución para que se convierta en una 

herramienta de valoración en la familia del paciente crítico 
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8.8 Plan de análisis 

8.8.1 Validez facial  

Se evaluó en los familiares el índice de comprensibilidad de cada ítem a partir de los criterios 

establecidos en donde un resultado menor al 90 % implicará una restructuración a fondo del ítem, 

entre 90-95 % un ajuste menor y mayor al 95 % no requerirá modificación alguna. 

Para analizar la concordancia entre los jueces, se utilizó la prueba estadística del coeficiente de 

kappa de Fleiss, cuyo resultado fue evaluado con la interpretación dada por Landis y Koch , fue 

considerada como aceptable,  cuando el índice de Kappa sea mayor a 0,41,represneando  una fuerza 

de concordancia entre expertos moderada (161). En la tabla 1, se describe a detalle la fuerza de 

concordancia de acuerdo a los valores. 

Tabla 1. Valores y fuerza de concordancia entre expertos según Landis y Koch  

Valor de Kappa 

Grado de 

acuerdo 

< 0,00 Pobre 

0,00-0,20 Escaso 

0,21-0,40  Justo 

0,41-0,60 Moderado 

0,61-0,80 Considerable 

0,81-1,00 Casi perfecto 

 

Fuente: elaboración propia con base en The Measurement of Observer Agreement for Categorical 

Data. Biometrics (161). 

 

La fórmula se representa de la siguiente manera (161):  
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8.8.2  Validez de contenido  

Para realizar la validez de contenido se utilizó el Índice de validez de Contenido (CVR’) 

considerado el único índice cuantitativo disponible hasta el momento, a partir del modelo de 

Lawshe modificado que “consiste simplemente en la proporción de acuerdos en la categoría 

“esencial”, con respecto al número de jueces” (78, p44) el cual considera un ítem como aceptable 

cuando reporta un índice de validez de contenido (CVR’) de 0,5823, independiente del número de 

expertos incluidos (78).  

La fórmula se expresa de la siguiente manera: CVR´=
𝑛𝑒

𝑁
 

8.8.3 Aspectos éticos 

A lo largo del desarrollo del proyecto de investigación, fueron tenidas en cuenta las diferentes 

declaraciones, normas y resoluciones que reglamentan la investigación en salud a nivel nacional 

colombiana, dentro de las que se destacan la Resolución 008430 de 1993 y las pautas éticas 

internacionales para la investigación en seres humanos del Consejo de Organizaciones 

Internacionales de las Ciencias Médicas Cioms y la OMS. Así mismo fue tenida en cuenta la 

declaración internacional de Helsinki para la investigación médica en seres humanos. Se clasifica 

como una investigación ‘sin riesgo’ al no realizarse ningún tipo de intervención en la población de 

estudio. 
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Se guardo la confidencialidad de la información registrada, sin embargo, se consideró que por el 

tipo de investigación y por los objetivos de esta, no causa ningún impacto ambiental, ni efecto 

directo porque no se manipularan variables que pongan en riesgo la salud. Adicionalmente, se les 

entrego a los familiares un consentimiento informado (ver anexo 4), con el propósito de mantener 

los principios éticos de privacidad y de confidencialidad. 
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9. Resultados  

9.1 Caracterización de los participantes 

A continuación, se describe la caracterización de los dos grupos de expertos que participaron en el 

proceso de validación: profesionales de enfermería y familiares del paciente en estado crítico. 

 

9.1.1  Variables sociodemográficas, laborales y académicas del grupo de expertos  

Para el desarrollo del presente estudio se contó con la participación de cinco enfermeros expertos 

de los cuales un 80% corresponden al género femenino. La mayoría tenía un grado de estudio 

máximo de Maestría y trabajaban en la ciudad de Bogotá. A nivel laboral, el 40% de los 

profesionales de enfermería se desempeñaban en el área asistencial, porcentaje similar a quienes 

laboraban en docencia e investigación. Así mismo, el 100% contaba con experiencia en el área de 

cuidado crítico, así como en la elaboración de estudios de investigación de tipo psicométrico como 

se puede ver en la tabla 2.  
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Tabla 2. Distribución de variables sociodemográficas, laborales y académicas del grupo de 

expertos. Ibagué, 2022 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente elaboración propia. 

 

 

9.1.2  Variables sociodemográficas, laborales y académicas de los familiares de los pacientes 

hospitalizados en las Unidades de Cuidados Intensivos Adultos. 

Se contó con una muestra total de 110 familiares de pacientes hospitalizados en las Unidades de 

Cuidados Intensivos adultos de la institución de tercer nivel de complejidad. La mayoría de los 

familiares eran hombres, procedentes del área urbana con una edad media 42,58 años y una 

desviación estándar (SD) ± 13,77, escolaridad secundaria, ocupación independiente, tenían a cargo 

de 1 a 2 personas, sus ingresos mensuales aproximados oscilaban entre $501.000 a $1.000.000. El 

Variable Categoría N° % 

Sexo 
Masculino 1 20 

Femenino 4 80 

Nivel de estudio  

máximo alcanzado 
Maestría 5 100 

Área de  

trabajo actual 

Asistencial 2 40 

Docencia e 

investigación 
2 40 

Mixta 1 20 

Experiencia en  

cuidado crítico  

Si 5 100 

No 0 0 

Ciudad donde  

labora 

Bogotá 4 80 

Ibagué 1 20 

Experiencia en  

estudios psicométricos 

Si 5 100 

No 0 0 

Total      5 100 
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parentesco con el paciente eran hijos y la estancia hospitalaria promedio de su familiar era de 5 

días, con una (SD) ±4,42 (Ver tabla 3 y 4).  

Tabla 3. Promedio de edad y días de estancia del grupo de familiares de pacientes 

hospitalizados en UCI. Ibagué, 2022 

 

Variable  Promedio 

Desviación 

estándar  

 
Edad en años 42,58 ± 13,77  

Días de estancia 5 ± 4,42  

Fuente: elaboración propia. 

Tabla 4 Distribución de variables sociodemográficas del grupo de familiares de pacientes 

hospitalizados en UCI. Ibagué, 2022 

 

Variable  Categoría N° % 

 

Género 
Masculino 71 64,55  

Femenino 39 35,45  

Estado civil 

Soltero 36 32,73  

Unión libre 39 35,45  

Casado 28 25,45  

Divorciado 3 2,73  

Viudo 4 3,64  

Área de procedencia 
Rural 22 20,00  

Urbana 88 80,00  

Número de    

personas a cargo 

Ninguna 18 16,36  

1 a 2 personas 49 44,55  

3 a 4 personas 32 29,09  
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5 a 6 personas 11 10,00  

Número de hijos 

Ninguno 20 18,18  

1 a 2 hijos 50 45,45  

3 a 4 hijos 30 27,27  

5 a más hijos 10 9,09  

Ocupación 

Desempleado 12 10,91  

Empleado 31 28,18  

Independiente 40 36,36  

Pensionado 6 5,45  

No aplica 21 19,09  

Ingresos mensuales 

aproximados 

Ninguno 12 10,91  

Menor a $500.000 27 24,55  

Entre $501.000 a $1.000.000 43 39,09  

Entre $1.001.000 a $1.500.000 12 10,91  

Entre $1.501.000 a $2.000.000 5 4,55  

Más de $2.000.000 11 10,00  

Nivel de  

estudios  

Primaria 29 26,36  

Secundaria 54 49,09  

Técnico 9 8,18  

Tecnólogo 3 2,73  

Universitario 10 9,09  

Posgrado 5 4,55  

Parentesco con el 

paciente 

Madre/Padre 13 11,82  

Hijo/Hija 41 37,27  

Pareja 25 22,73  

Amigo/Amiga 2 1,82  

Otro 29 26,36  

Total 110 100  

Fuente: elaboración propia. 
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9.2  Fase 1. Validez Facial 

 

9.2.1 Validez facial del grupo de expertos participantes: aspectos cuantitativos 

En la primera fase del estudio correspondiente a la validez facial, se utilizó como medida estándar 

el Índice de Kappa de Fleiss para evaluar la concordancia entre los jueces, teniendo en cuenta en 

su evaluación la interpretación indicada por Landis y Koch (161), quienes consideran aceptable 

dicho valor cuando los índices son superiores al 0,41.  

En la tabla 5, se evidencian los tres atributos evaluados: claridad, precisión y comprensión 

encontrando en cada uno de ellos una fuerza de concordancia entre expertos moderada. Es 

importante señalar que el Índice de Kappa de Fleiss más alto fue el del atributo de comprensión 

con una puntuación de 0,57.   

Tabla 5. Índice de Kappa de Fleiss en la fase 1. Validez facial, del grupo de expertos. Ibagué, 

2022 

 

Fase 1. Validez facial 

Atributo 
Índice de Kappa  

de Fleiss 

Grado de fuerza 

del acuerdo 

1. Claridad 0,48 Moderada 
 

2. Precisión 0,46 Moderada 
 

 

3. Comprensión 0,57 Moderada 
 

 
             Fuente: elaboración propia. 

9.2.2  Aspectos cualitativos 

Es importante señalar algunos aspectos cualitativos encontrados en la validación facial frente a los 

ítems del instrumento. 
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Todos los expertos coincidieron en que el ítem número 5: ‘¿Usted comprende lo que le está 

sucediendo al paciente y por qué motivos le están haciendo cosas –pruebas, técnicas–?’ debe ser 

más específico y el término ‘cosas’ se debería reemplazar por estudios y procedimientos. Ocurre 

lo mismo, con el ítem 8: ‘¿Le ha explicado el personal del hospital el equipamiento que está 

utilizándose?’, los cinco expertos recomiendan cambiar la palabra ‘equipamiento’ ya que suele ser 

un término poco claro y puede generar confusiones al familiar por ser un término muy técnico, 

siendo importante su ajuste para garantizar una mayor claridad y comprensión 

 

Por otro lado, con relación al ítem 4: ‘¿Usted siente que le están dando información sincera respecto 

al estado y progreso del paciente?’, tres de cinco expertos refieren que se debe cambiar la palabra 

progreso por evolución puesto que da más precisión al estado de salud de su familiar. Respecto al 

ítem 9: ‘Yo estoy muy satisfecho con las atenciones médicas recibidas por el paciente’, dos de tres 

expertos sugieren organizar el ítem en forma de pregunta en lugar de afirmación. Por último, dos 

de cinco expertos indican que el ítem 2: ‘¿Usted siente que el personal del hospital se preocupa por 

el paciente?’, debe ser más específico con el área o servicio en donde se encuentra su familiar. 

En cuanto a los demás ítems no se presentaron observaciones generadas por los expertos.  

9.2.3 Validez facial de grupo de familiares 

En esta etapa con el grupo de expertos ‘Familiares’ se determinó el índice de comprensibilidad de 

cada ítem a partir de los criterios establecidos en donde un resultado menor al 90% implicó una 

restructuración a fondo del ítem, entre 90-95% un ajuste menor y mayor al 95% no requiere 

modificación. 
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En la tabla 6, se puede observar que los ítems 1,2,3,4,5,6,7,9, y 10 mostraron un índice de 

comprensibilidad mayor al 95% indicando que no se requería ninguna modificación a la estructura 

del ítem. Con relación al ítem 8: ‘¿Le ha explicado el personal del hospital el equipamiento que 

está utilizándose?’ y el ítem 11: ‘¿Hay algunas cosas respecto a los cuidados médicos recibidos por 

el paciente que podrían ser mejoradas?’, tienen valores inferiores al 90%, es decir que presentan 

una baja comprensibilidad lo cual requiere una reestructuración a fondo del ítem. 

Tabla 6. Índice de Comprensibilidad, del grupo de familiares de pacientes hospitalizados en 

UCI. Ibagué, 2022 

 

Ítem  Calificación N°  
Índice de 

comprensibilidad (%) 
Interpretación 

Ítem 1 

0. No se entiende 0 0 
Alta 

comprensibilidad 
1. Se entiende parcialmente 0 0 

2. Se entiende 110 100 

Ítem 2 

0. No se entiende 0 0 
Alta 

comprensibilidad 
1. Se entiende parcialmente 0 0 

2. Se entiende 110 100 

Ítem 3 

0. No se entiende 0 0 
Alta 

comprensibilidad 
1. Se entiende parcialmente 1 1 

2. Se entiende 109 99 

Ítem 4 

0. No se entiende 0 0 
Alta 

comprensibilidad 
1. Se entiende parcialmente 0 0 

2. Se entiende 110 100 

Ítem 5 

0. No se entiende 0 0 
Alta 

comprensibilidad 
1. Se entiende parcialmente 1 1 

2. Se entiende 109 99 

Ítem 6 

0. No se entiende 0 0 
Alta 

comprensibilidad 
1. Se entiende parcialmente 0 0 

2. Se entiende 110 100 

Ítem 7 

0. No se entiende 1 1 
Alta 

comprensibilidad 
1. Se entiende parcialmente 1 1 

2. Se entiende 108 98 

Ítem 8 
0. No se entiende 7 6 Baja 

comprensibilidad 1. Se entiende parcialmente 13 12 



 

59 

2. Se entiende 92 84 

Ítem 9 

0. No se entiende 1 1 
Alta 

comprensibilidad 
1. Se entiende parcialmente 1 1 

2. Se entiende 108 98 

Ítem 10 

0. No se entiende 1 1 
Alta 

comprensibilidad 
1. Se entiende parcialmente 2 2 

2. Se entiende 107 97 

Ítem 11 

0. No se entiende 8 7 
Baja 

comprensibilidad 
1. Se entiende parcialmente 17 15 

2. Se entiende 85 77 

Fuente: elaboración propia. 

Teniendo en cuenta los resultados descritos del proceso de validación en ambos grupos de expertos, 

se realizaron los ajustes de forma a los ítems sugeridos y se volvió aplicar el instrumento ajustado 

(Ver anexo 5), a los familiares de pacientes hospitalizados en UCI, donde al realizar nuevamente 

el proceso de validez facial, se alcanzó un índice de comprensibilidad del 100% para la totalidad 

de los ítems. 

 

9.3 Fase 2. Validez de contenido  

9.3.1 Aspectos cuantitativos 

En la Fase 2 validez de contenido, se utilizó como medida el Índice de validez de Contenido (CVR’) 

considerado el único índice cuantitativo disponible hasta el momento, teniendo en cuenta que se 

considera aceptable cuando el ítem alcanza un CVR’ de 0,5823. En la tabla 7, se puede observar 

que la razón de validez de contenidos para cada ítem fue aceptable, ya que la mayoría de los ítems 

alcanzaron valores de 0,8 y un CVR global de 0,7, aspecto que demuestra que todos los ítems son 

pertinentes en la evaluación del fenómeno. 
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Tabla 7. Índice de validez de Contenido en la fase 2. Validez de contenido, del grupo de 

expertos. Ibagué, 2022 

 

Ítem del instrumento 
Índice de Validez  

de Contenido (CVR’) 
 

1. ¿Usted siente que se le están dando los mejores cuidados 

posibles al paciente? 
0,8  

2. ¿Usted siente que el personal del hospital se preocupa 

por el paciente? 
0,8  

3. ¿Le dan explicaciones sobre el estado del paciente en 

términos que usted pueda comprender? 
0,8  

4. ¿Usted siente que le están dando información sincera 

respecto al estado y progreso del paciente? 
0,8  

5. ¿Usted comprende lo que le está sucediendo al paciente 

y por qué motivos le están haciendo cosas (pruebas, 

técnicas...)? 

0,8  

6. ¿Están siendo los miembros del equipo atentos con 

usted? 
0,8  

7. ¿Muestra algún miembro del equipo interés por cómo 

está usted? 
0,6  

8. ¿Le ha explicado el personal del hospital el 

equipamiento que está utilizándose? 
0,4  

9. Yo estoy muy satisfecho con las atenciones médicas 

recibidas por el paciente 
0,8  

10. ¿Usted se siente solo y aislado en la sala de espera? 0,6  

11. ¿Hay algunas cosas respecto a los cuidados médicos 

recibidos por el paciente que podrían ser mejoradas? 
0,8  

Puntuación global del instrumento 0,7273  

         Fuente: elaboración propia. 
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10.  Discusión 

 

Este estudio desarrolló el proceso de validez facial y de contenido de la escala Critical Care Family 

Needs Inventory versión breve (30), que permite identificar las necesidades de las familias de los 

pacientes hospitalizados en las unidades de cuidado intensivo de una forma precisa y rutinaria, 

convirtiéndose en una herramienta de gran utilidad y aporte para la práctica. 

Según Ramada-Rodilla et al. (148), para implementar intervenciones de cuidado más efectivas que 

permiten minimizar el impacto de las necesidades no satisfechas, se requiere tanto la inclusión 

como el uso sistemático de escalas validadas en la fase de valoración, para proporcionar una mirada 

integral de la diada paciente-familia, facilitando la toma de decisiones oportuna. 

Actualmente, pese a que existen publicaciones en otros países de habla hispana, referentes a la 

escala [CCNFI], los contextos culturales y geográficos son aspectos que influyen negativamente 

en la medición de un fenómeno (33)(148, 149), 163) y generan diferencias importantes en la forma 

en que las familias perciben y clasifican dichas necesidades (163).  

Por esa razón contar con una herramienta validada para la medición de las necesidades de los 

familiares de los pacientes en unidades de cuidado intensivo de Colombia, se convierte en un 

recurso esencial que permite brindar un cuidado integral de una forma objetiva y sencilla, 

facilitando las actividades de enfermería, así como el trabajo interdisciplinar generado en estos 

entornos laborales (143, 144).   

Frente a las características sociodemográficas del primer grupo de expertos –Profesionales en 

enfermería–, que participaron en el proceso de validación, se encontró que la mayoría tenía un 

grado de estudio de maestría, con amplia experiencia en el área de cuidado crítico, al igual que en 
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la elaboración de estudios de investigación de tipo psicométrico. Según Soriano (164), estas 

características favorecen el proceso de validación de un instrumento, pues aseguran el 

conocimiento alrededor del fenómeno de una manera objetiva, válida y en ocasiones única para 

aceptar un instrumento, lo que radica en un aspecto fundamental para establecer este tipo de validez 

partiendo de la experiencia y reflexión  de los jueces(143, 144, 164). 

Frente a las características del segundo grupo de expertos –familiares– se evidenció que la mayoría 

eran hombres, con una edad media 42,58 años, escolaridad secundaria, ocupación independiente, 

en unión libre, con uno o dos hijos, entre una y dos personas a cargo, el parentesco eran hijos y la 

estancia hospitalaria promedio de su familiar correspondía a 5 días. La mayoría de estas 

características, coinciden con lo encontrado en el estudio de validación desarrollado por Villalobos 

et al. (29) y Gómez et al. (30).  

Según Carvajal et al. (59), la validación facial no es un proceso automático ni está exento de 

dificultades en la práctica. Los instrumentos muchas veces exigen la colaboración del paciente o la 

familia, por lo que es fundamental  conocer  algunas variables sociodemográficas que pueden 

influir la comprensión del instrumento y de forma paralela  en los resultados de esta primera fase 

de validación, como por ejemplo la formación educativa y una función cognitiva suficiente para 

responder las preguntas garantizando la comprensión adecuada del instrumento y una valoración 

más objetiva. Es importante mencionar que para este estudio el número de profesionales (N:5) y 

familiares (N:110) que participaron fue superior al de los estudios de Villalobos et al. (29) y Gómez  

et al. (30), siendo una fortaleza ya que según Pedrosa et al. (165), el tamaño muestral de los expertos 

determina un adecuado proceso de validez de un instrumento, pese a la fluctuación estadística de 

los objetos de medición que se puedan generar. 
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La validez facial del CCFNI mostró una fuerza de concordancia entre los expertos –profesionales 

de enfermería– moderada, encontrando que cada uno de los ítems permitía medir las necesidades 

de la familia. Los ajustes en la redacción sugeridos por los expertos en los ítems: 2, 4, 5 ,8, y 9 

facilitó la claridad y precisión del instrumento. Autores como Soriano (164) y Pedrosa et al. (165) 

evidencian cómo esta etapa de validación es fundamental para hacer más comprensible la 

herramienta de medición al igual que la aceptación de una escala por varias personas, da 

consistencia a la hora de utilizarla. 

Con relación al índice de comprensibilidad evaluado en el segundo grupo de expertos –familia del 

paciente critico–, se identificó en la validez facial que la mayoría de los ítems tuvieron un puntaje 

mayor al 95܊% lo cual muestra un nivel alto de comprensión, tan solo los ítems número 8 –¿Le ha 

explicado el personal del hospital el equipamiento que está utilizándose?– tuvieron  una 

comprensibilidad baja, requiriendo restructuración a fondo en su redacción o inclusión de una 

palabra para mejorar su comprensión. Según Boparai et al. (166), el uso de instrumentos validados 

permite conocer la percepción de las personas, siempre y cuando el instrumento esté adaptado a su 

cultura, sea comprensible y cumpla en alto grado los estándares estadísticos apropiados con el tipo 

de medición. 

Es importante mencionar que a partir de los ajustes de forma realizados a los ítems del instrumento 

sugeridos por los grupos de expertos en la validez facial se aplicó nuevamente a un grupo adicional 

de familiares  en donde se encontró un índice de comprensibilidad del 100% en todos los ítems del 

instrumento.  

Este aspecto es fundamental, ya que la mayoría de estas escalas, han sido desarrolladas en países 

de habla inglesa, lo cual limita su uso para los países con idiomas o culturas diferentes. Por lo 

anterior, es importante que profesionales expertos en el tema señalen con claridad el instrumento 
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para así poder brindar una herramienta comprensible para todos los profesionales que lo van a 

desarrollar (148). 

Por otra parte en la validación de contenido del instrumento se obtuvo un índice de validez de 

Contenido (CVR’) de 0,7273, demostrando que los ítems son pertinentes en la evaluación de las 

necesidades de la familia del paciente crítico (159), así como la posibilidad de generar una atención 

integral y objetiva que reconozca la familia como otro sujeto de cuidado en el proceso de 

hospitalización.  

Al comparar los resultados de este estudio alcanzados en la validez facial y de contenido el hallazgo 

es coherente con lo encontrado por Villalobos et al. (29) y Gómez, et al. (30), ya que coinciden en 

que esta herramienta constituye una medida útil y adecuada en el proceso de evaluación de las 

diferentes necesidades de los familiares en las unidades de cuidados intensivos. 

Los resultados obtenidos en esta primera fase de validación reflejan la importancia que tiene para 

el ámbito colombiano la utilización de escalas validadas a la hora de brindar un cuidado holístico. 

Es evidente, la relevancia y el vacío investigativo que existe en nuestro País y en América Latina 

a nivel de investigaciones psicométricas en el ámbito de enfermería, con el desarrollo de estudios 

que miden un fenómeno particular sin tener en cuenta la importancia de la validez, así como la 

generación de resultados poco confiables dadas las diferencias culturales, sociales, geográficas y 

económicas afectan los resultados obtenidos en los ámbitos asistenciales.  

Se puede destacar en las limitaciones del estudio que dado que corresponde a una primera fase 

donde se realizó una validez facial y validez de contenido añadido, existe mínima disponibilidad 

de estudios en países de habla hispana (163), por lo que es difícil realizar comparaciones en una 

magnitud mayor, siendo de igual forma un punto de partida para posteriores estudios ya que aporta 
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un espacio poco explorado y necesario para una valoración adecuada de necesidades en los 

familiares de los pacientes críticos, siendo importante continuar con una segunda fase que evalúe 

tanto la confiabilidad del instrumento como la validez de constructo. 

Finalmente se destaca la contribución de los resultados a la práctica en enfermería ya que, es el 

primer estudio en las unidades de cuidado intensivo colombianas que valida el instrumento CCFNI 

versión breve, considerada una herramienta útil y práctica para valorar objetivamente las 

necesidades de los familiares, derivándose información valiosa para ampliar el proceso 

investigativo alrededor de este fenómeno poco explorado en el país. 

 

11.  Conclusiones 

La versión en español de la escala Critical Care Family Needs Inventory [CCNFI] versión breve 

presenta un adecuado índice de validez facial y de contenido para ser aplicada de manera rutinaria 

por el personal de enfermería, con el objetivo de detectar tempranamente las necesidades que 

presentan los familiares de los pacientes hospitalizados en las unidades de cuidado intensivo en el 

contexto colombiano.  

En la validez facial de la escala se alcanzó una fuerza de concordancia entre expertos moderada y 

un alto índice de comprensibilidad por parte de los familiares del paciente critico evidenciando una 

adecuada aceptabilidad, claridad, precisión y comprensión del instrumento.  

La validez de contenido obtenida para el instrumento fue satisfactoria, con un CVR’ global de 

0.7273, considerando la pertinencia de los ítems   en la evaluación del fenómeno propuesto. 
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12. Recomendaciones 

 

Es necesario continuar con la realización de estudios que evalúan la confiabilidad de la escala, con 

el fin de garantizar la calidad en las mediciones, lo que permite realizar un proceso de análisis y 

comparación más profundo con las validaciones realizadas en otros países de habla hispana.  

Con el proceso de validación desarrollado se sugiere incluir la escala en los protocolos dirigidos al 

cuidado centrado de la familia de las diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud que 

cuenten con unidades de cuidados intensivos dada la aceptabilidad, utilidad y facilidad del 

instrumento en la identificación correcta de las necesidades de los familiares de pacientes en UCI. 
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14.  Anexos 

Anexo 1. Operacionalización de las variables 

a). Variables de Características sociodemográficas 

 

Fuente: elaboración propia. 

 

 

 

 

 

Edad

Años cumplidos desde el nacimiento 

hasta la fecha de recolección de 

información

Se tomará la fecha de 

nacimiento
Cuantitativa continua Ficha de datos sociodemograficos 

1 Masculino

  2 Femenino              

1 Soltero

2 Unión libre

3 Casado

4 Viudo

5 Divorciado

1. Rural

2. Urbana

Personas a cargo Número de personas a cargo 0 a n Cuantitativa discreta Ficha de datos sociodemograficos 

Número de hijos Número de hijos del familiar (a) 0 a n Cuantitativa discreta Ficha de datos sociodemograficos 

Tiempo de hospitalización

Período de confinamiento de un 

paciente en un hospital o en otro centro 

de salud 

en días Cuantitativa continua História clínica del paciente

1.Empleado   

2.Independiente

3.Desempleado 

4.Pensionado

1. menos de 500.000

2.Entre 501.000 a 

1.000.000

3. Entre 1.001.000 a 

1.500.000

4. Entre 1.501.000 a 

2.000.000

5. Más de 2.001.000

1. Primaria 

2. Secundaria

3.Técnico

4. Universitario

5. Posgrado

5. Ninguno

1. Madre/Padre

2. Hijo/a

3. Pareja

4. Amigo/a

4.Otro

Vínculo existente con el familiar 

hospitalizado ya sea por vínculo 

biológico, jurídico o social.

Cualitativa Nominal

Número de minutos que que visita a su 

familiar al día
Cuantitativa continua De razón

Nivel de estudios

Duración de los estudios que un 

estudiante sigue en un establecimiento 

docente.

Cualitativa Ordinal

Ingresos mensuales

Entradas de dinero o recursos del 

familiar durante un periodo de treinta 

días.

Cualitativa Ficha de datos sociodemograficos 

 Ocupacion 

Designa el oficio, empleo u ocupación 

que se ejerce a cambio de una 

retribución.

Cualitativo Ficha de datos sociodemograficos 

Cualitativo Ficha de datos sociodemograficos 

Área de procedencia Area de donde la persona proviene Cualitativo Ficha de datos sociodemograficos 

Características sociodemográficas

Tiempo de visita al día 0 a n minutos

Parentesco con el paciente

Género
Totalidad de características de la 

estructura reproductiva
Cualitativo Ficha de datos sociodemograficos 

Estado civil

Situación de las personas determinada 

por sus relaciones de familia, 

provenientes del matrimonio o del 

parentesco.

Nombre de la variable Definición de la variable Medicion Naturaleza Fuente 
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b). Variables instrumento CCFNI 

 

Fuente: elaboración propia. 

 

c). Variables compresión del Instrumento CCFNI 

 

 

Fuente: elaboración propia. 

 

  

Definición

 Definidas como la expresión de lo que 

la familia requiere previa evaluación 

subjetiva de un estado deseado y un 

estado real, que requiere una acción 

para satisfacer dicha situación.

Instrumento Critical Care Family Needs Inventory (CCNFI) versión breve

 Ítem 10 instrumento CCFNI versión 

breve

¿Usted se siente solo y aislado en la 

sala de espera?

Fuente primaria de 

información:  Familiar 

 Ítem 6 instrumento CCFNI versión 

breve

¿Están siendo los miembros del equipo 

atentos con usted?

Fuente primaria de 

información:  Familiar 

 Ítem 7 instrumento CCFNI versión 

breve

¿Muestra algún miembro del equipo 

interés por cómo está usted?

Fuente primaria de 

información:  Familiar 

 Ítem 4 instrumento CCFNI versión 

breve

¿Usted siente que le están dando 

información sincera respecto al estado 

y progreso del paciente?

 Ítem 11 instrumento CCFNI versión 

breve

¿Hay algunas cosas respecto a los 

cuidados médicos recibidos por el 

paciente que podrían ser mejoradas?

Fuente primaria de 

información:  Familiar 

 Ítem 8 instrumento CCFNI versión 

breve

¿Le ha explicado el personal del 

hospital el equipamiento que está 

utilizándose?

Fuente primaria de 

información:  Familiar 

 Ítem 9 instrumento CCFNI versión 

breve

Yo estoy muy satisfecho con las 

atenciones médicas recibidas por el 

paciente

Fuente primaria de 

información:  Familiar 

Ordinal
Proporción según 

opciones de respuesta

Fuente primaria de 

información:  Familiar 

 Ítem 5 instrumento CCFNI versión 

breve

¿Usted comprende lo que le está 

sucediendo al paciente y por qué 

motivos le están haciendo cosas 

(pruebas, técnicas...)?

Fuente primaria de 

información:  Familiar 

Ordinal

Ordinal

Proporción según 

opciones de respuesta

Proporción según 

opciones de respuesta

Fuente primaria de 

información:  Familiar 

 Ítem 3 instrumento CCFNI versión 

breve

¿Le dan explicaciones sobre el estado 

del paciente en términos que usted 

pueda comprender?

Fuente primaria de 

información:  Familiar 

Ordinal

Ordinal

Proporción según 

opciones de respuesta

Proporción según 

opciones de respuesta

Fuente primaria de 

información:  Familiar 

Nombre de la variable  Variable Indicador Fuente Nivel de medición

Ordinal
Proporción según 

opciones de respuesta

Concepto

Necesidades de la familia Proporción según 

opciones de respuesta

Proporción según 

opciones de respuesta

Proporción según 

opciones de respuesta

Proporción según 

opciones de respuesta

Proporción según 

opciones de respuesta

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

 Ítem 1 instrumento CCFNI versión 

breve

¿Usted siente que se le están dando 

los mejores cuidados posibles al 

paciente?

 Ítem 2 instrumento CCFNI versión 

breve

¿Usted siente que el personal del 

hospital se preocupa por el paciente?

Comprensión del instrumento CCFNI

Nombre de la variable Definición de la variable Nivel de medicion Indicador Fuente 

validacion de contenido 

Evaluación del instrumento en cuanto a 

relevancia y pertinencia, por parte de 

quien lo diligencia.

Cuantitativo (índice de 

Lawshe modificado):
Gripo de expertos 

No cumple 

No cumple 

validacion facial 

Evaluación del instrumento en claridad, 

comprensión, precisión y forma por 

parte de quien lo diligencia.

Cuantitiativo : Indice de 

comprensibilidad  por 

expertos ( familiares). 

Cuantitiativo. Indice de kaplan 

( concordancia expertos 

profesionales)

 grupo de expertos 



 

84 

Anexo 2. Cuestionario de validez facial y de contenido del Instrumento CCFNI, versión breve 

.  
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Fuente: elaboración propia. 
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Anexo 3. Solicitud de autorización uso del instrumento CCFNI, versión breve 
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Anexo 4. Consentimiento informado 
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Anexo 5. CCFNI Versión breve, ajustado 

Ítem 

Calificación 

1. Casi 

todas 

las 

veces 

2. La 

mayoría 

de las 

veces 

3. Solo 

algunas 

veces 

4. 

Nunca 

1. ¿Usted siente que se le están dando los mejores cuidados 

posibles al paciente?         

2. ¿Usted siente que el personal de la unidad de cuidados 

intensivos se preocupa por el paciente?         

3. ¿Le dan explicaciones sobre el estado del paciente en términos 

que usted pueda comprender?         

4. ¿Usted siente que le están dando información sincera respecto 

al estado y evolución del paciente?         

5. ¿Usted comprende lo que le está sucediendo al paciente y 

porqué motivos le están haciendo estudios y procedimientos?         

6. ¿Están siendo los miembros del equipo atentos con usted?         

7. ¿Muestra algún miembro del equipo interés por cómo está 

usted?         

8. El personal de la unidad de cuidados intensivos ¿le ha explicado 

sobre los equipos que se están utilizando?         

9. ¿Está usted satisfecho con la atención médica brindada al 

paciente?         

10. ¿Usted se siente solo y aislado en la sala de espera?         

11. ¿Usted siente que algunos de los cuidados médicos brindados 

al paciente se podrían mejorar?         

 

Fuente: elaboración propia. 

 


