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RESUMEN

Introduccién

Desde siempre, en las distintas civilizaciones y desde diferentes corrientes de
pensamiento, se ha valorado la importancia del bienestar de la Humanidad y el Desarrollo.
En la etapa actual, los Objetivos de Desarrollo Sostenible han adquirido especial

protagonismo puesto que sirven para operativizar estos propdsitos.

En este marco, la promocidn de la salud se considera una prioridad internacional en aras
de mejorar la calidad de vida de las personas, la sostenibilidad, la conservacion del planeta

y la prosperidad global.

De manera especifica la salud y el desarrollo de nifios/nifias y adolescentes adquiere ain
mayor representatividad tanto por su propio bienestar y felicidad como por su condicion
de mayor vulnerabilidad. La buena salud, y las oportunidades de aprendizaje de
autocuidados e interiorizacion de estilos de vida saludable en las primeras etapas de la

vida, representa la base sobre la cual se asienta y se condiciona la salud del futuro.

La salud depende de diversos factores condicionantes, reconocidos como los
Determinantes Sociales de la Salud, entre los cuales se encuentra la familia por su especial
significacion. La familia, como primer contexto de referencia para las personas, ofrece
un entorno en el que se proporcionan cuidados y se aprenden autocuidados, se establecen
lazos de apoyo mutuo, se promueve la salud o por el contrario concurren factores de
riesgo que pueden precipitar la aparicion de procesos nocivos. Dentro de las funciones
mas importantes de la familia se encuentra la crianza y el cuidado de los hijos, es decir,

el ejercicio de la parentalidad.

Las enfermeras, agentes clave como promotoras de salud, reconocen la importancia de
fomentar la Salud Familiar y la Parentalidad Positiva. Para el ejercicio de la profesion,
los modelos de cuidados y los lenguajes enfermeros estandarizados son herramientas
fundamentales para garantizar cuidados de calidad. Incrementar la investigacion basica
en diagndsticos enfermeros es considerada criticamente necesaria. De manera especifica,

la validacién de los diagndsticos NANDA-I relacionados con la parentalidad representa
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un nicho de investigacién enfermera de especial relevancia por su repercusion en el
desarrollo y bienestar de la infancia y la familia. En la actualidad, no existen estudios de
validacion del diagnostico Riesgo de deterioro parental, clave para el fomento de la
parentalidad, la promocién de la salud y la prevencién de situaciones de riesgo que
condicionen la salud de nifios/as y adolescentes.

Obijetivos del estudio

El estudio analiza el significado del diagnostico NANDA Riesgo de deterioro parental
desde el enfoque de la Parentalidad Positiva y la Salud Familiar en el contexto esparfiol a
partir de conocer el nivel de conocimientos, valoracion y utilizacién del diagndstico en el
ejercicio profesional de las enfermeras y realizar la validacion conceptual y de contenido
del diagnostico.

Método

La investigacion se desarrolld en tres fases combinando diferentes técnicas: se realizo un
estudio descriptivo transversal utilizando un cuestionario para la recogida de datos, un
estudio de validacion conceptual siguiendo el modelo de Walker y Avant y para el estudio
de validacion de contenido el modelo de Ferhing a partir del consenso de expertos

mediante técnica Delphi.

Resultados

La etiqgueta NANDA-I Riesgo de deterioro parental es reconocida pero escasamente
considerada. Segun se confirma, las enfermeras han recibido nula o escasa formacion
previa sobre el diagndstico. Segun los hallazgos obtenidos, el riesgo de infra diagndstico

es elevado.

En relacién a la validacion conceptual del diagndstico, el estudio aporta suficiente
evidencia empirica que permite describir el concepto y el fendmeno a estudio. Respecto
a la validacion de contenido, el indice de validez de diagnéstico obtenido confirma su
validez, aunque con limitaciones susceptibles de analisis e investigacion. Este resultado
podria ser de utilidad para posibilitar la continuidad del diagnostico en el marco de la

taxonomia NANDA-I al haberse alcanzado un nivel de evidencia 2.3.
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Dentro de los resultados se observa que el consenso alcanzado es moderado, existiendo
un amplio nimero de factores de riesgo a descartar y depurar. Se considera necesario
fortalecer la investigacion en el diagnostico para fortalecer el proceso de validacion de
contenido del diagndstico mediante técnicas cualitativas y la validacion clinica del

mismo.

Conclusiones

Las enfermeras tienen a su disposicion, en el marco de los lenguajes enfermeros
estandarizados, diagnésticos especificos relacionados con la Salud Familiar y el ejercicio
de la Parentalidad. El estudio demuestra que en el contexto espafiol las enfermeras estan
motivadas y suficientemente cualificadas a partir de los criterios de expertia sugeridos
por Ferhing para desarrollar la validacion de estos diagndsticos y de otras etiquetas de la

taxonomia.

A pesar de que el estudio pone de manifiesto la preocupacion, el interés y el compromiso
de las enfermeras por el fendmeno de la parentalidad y el bienestar infanto-juvenil, se
identifica escasa formacion y consideracion del diagnostico Riesgo de deterioro parental,
lo que puede implicar un menor nimero de intervenciones enfermeras en pro de la
Parentalidad Positiva, la Salud Familiar y el fomento de la salud y el desarrollo de nifios

y nifias.

La investigacion destaca que las enfermeras identifican la necesidad de implementar una
estrategia que visibilice y mejore los conocimientos asociados a la Parentalidad Positiva
y el diagndstico, ademas de sensibilizar sobre su uso en los distintos ambitos del ejercicio

disciplinar.

Se reconoce la necesidad de incrementar la evidencia asociada al diagnostico. Ademas,
se abren otras lineas de investigacion hacia otros diagndsticos NANDA-I relacionados
con la parentalidad, la propia metodologia de investigacion en validacion de diagnésticos,
asi como, en relacion al fendmeno de la parentalidad y su repercusion en la salud per se

desde la dptica y la contribucion enfermera.

Palabras clave: Cuidado, Diagndstico enfermero, Enfermeria, NANDA, Parentalidad,

Parentalidad Positiva, Rol parental, Salud Familiar, Salud Positiva.
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ABSTRACT

Introduction

The importance of the well-being of Humanity and Development has always been valued
in different civilizations and from different schools of thought. In the current stage, the
Sustainable Development Goals have acquired special prominence since they serve to
operationalize these purposes.

Within this framework, the promotion of health is considered an international priority in
order to improve the quality of life of people, sustainability, conservation of the planet

and global prosperity.

Specifically, the health and development of children and adolescents is even more
important for their own well-being and happiness, as well as for their greater
vulnerability. Good health, and the opportunities to learn self-care and internalize healthy
lifestyles in the early stages of life, represent the foundation on which the health of the

future is based and conditioned.

Health depends on various conditioning factors, recognized as the Social Determinants
of Health, among which is the family due to its special significance. The family, as the
first context of reference for individuals, offers an environment in which care is provided
and self-care is learned, mutual support ties are established, health is promoted or, on the
contrary, risk factors concur which can precipitate the appearance of harmful processes.
Among the most important functions of the family is the upbringing and care of children,

that is, the exercise of parenthood.

Nurses, key agents as health promoters, recognize the importance of promoting Family
Health and Positive Parenting. For the practice of the profession, models of care and
standardized nursing languages are fundamental tools to ensure quality care. Increasing
basic research in nursing diagnostics is considered critically necessary. Specifically, the
validation of NANDA-I diagnoses related to parenting represents a niche of nursing
research of special relevance due to its impact on child and family development and well-

being. At present, there are no validation studies of the diagnosis Risk of parental
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deterioration, which is key for the promotion of parenting, health promotion and

prevention of risk situations that condition the health of children and adolescents.

Obijectives of the study

The study analyzes the meaning of the NANDA diagnosis Risk of parental deterioration
from the approach of Positive Parenting and Family Health in the Spanish context by
determining the level of knowledge, assessment and use of the diagnosis in the
professional practice of nurses and by performing the conceptual and content validation

of the diagnosis.

Method

The research was carried out in three phases combining different techniques: a cross-
sectional descriptive study using a questionnaire for data collection, a conceptual
validation study following the Walker and Avant model, and for the content validation
study the Ferhing model based on expert consensus using the Delphi technique.

Results

The NANDA-I Risk of Parental Impairment label is recognized but poorly considered.
Nurses are confirmed to have received little or no prior training on the diagnosis.

According to the findings obtained, the risk of underdiagnosis is high.

Regarding the conceptual validation of the diagnosis, the study provides sufficient
empirical evidence to describe the concept and the phenomenon under study. Regarding
the content validation, the diagnostic validity index obtained confirms its validity,
although with limitations that could be analyzed and investigated. This result could be
useful to enable the continuity of the diagnosis within the framework of the NANDA-I

taxonomy, since a level of evidence 2.3 has been reached.

The results show that the consensus reached is moderate, with a large number of risk
factors to be ruled out and purified. It is considered necessary to strengthen research on
the diagnosis in order to strengthen the process of validation of the diagnosis content

through qualitative techniques and its clinical validation.
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Conclusions

Nurses have at their disposal, within the framework of standardized nursing languages,
specific diagnoses related to Family Health and Parenting. The study shows that in the
Spanish context nurses are motivated and sufficiently qualified on the basis of the expert
criteria suggested by Ferhing to develop the validation of these diagnoses and other labels

of the taxonomy.

Although the study shows the concern, interest and commitment of nurses to the
phenomenon of parenting and child and adolescent well-being, little training and
consideration of the diagnosis Risk of parental deterioration is identified, which may
imply a lower number of nursing interventions in favor of Positive Parenting, Family

Health and the promotion of children's health and development.

The research highlights that nurses identify the need to implement a strategy that makes
visible and improves the knowledge associated with Positive Parenting and diagnosis, in

addition to raising awareness about its use in the different areas of disciplinary practice.

The need to increase the evidence associated with the diagnosis is recognized. In addition,
other lines of research are opened towards other NANDA-I1 diagnoses related to parenting,
the research methodology itself in validation of diagnoses, as well as in relation to the
phenomenon of parenting and its impact on health per se from the perspective and

contribution of nurses.

Key words: Care, Nursing Diagnosis, Nursing, NANDA, Parenting, Positive Parenting,
Parental Role, Family Health, Positive Health.
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SIGLAS, ACRONIMOS Y ABREVIATURAS

o= AENTDE: Asociacion Espafiola de Nomenclatura, Taxonomia y Diagndstico de

Enfermeria
o> ANA: American Nurses Association
o= CDN: Convencion de los derechos del Nifio
oo CIE: Consejo Internacional de Enfermeria
oo DSS: Determinantes Sociales de la Salud
o= DxE: Diagndstico enfermero
o= DUDH: Declaracion Universal de los Derechos Humanos
oo EBDH: Enfoque Basado en los Derechos Humanos
oo EBE: Enfermeria Basada en la Evidencia
oo ENSE: Encuesta Nacional Salud Espafiola
oo ECH: Encuesta Continua de Hogares
oo EPADE: Escala de Posicionamiento ante el Diagndstico Enfermero
co FR: Factor de riesgo
oo LEE: Lenguaje Enfermero Estandarizado
== NANDA-I: North American Nursing Diagnosis Association International
=o NIC: Nursing Interventions Classification
> NOC: Nursing Outcomes Classification
== NNN: NANDA-NIC-NOC
> ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio
o ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible
> ONU: Organizacion de Naciones Unidas
> OMS: Organizacion Mundial de la Salud
oo PE: Proceso Enfermero
o PENIA: Plan Estratégico Nacional Infancia y Adolescencia
o RAE: Real Academia Espafiola

oo SLE: Sistema de Lenguaje Enfermero
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INTRODUCCION

Desde siempre en las distintas civilizaciones y desde diferentes corrientes de
pensamiento, se ha valorado la importancia del bienestar de la Humanidad y el Desarrollo.
En la etapa actual, los Objetivos de Desarrollo Sostenible han adquirido especial

protagonismo puesto que sirven para operativizar estos propdsitos.

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), definidos por el Programa de Naciones
Unidas para el Desarrollo, se encuentran en vigor desde enero de 2016 con la finalidad
de ofrecer continuidad a los resultados y logros de los predecesores Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM). Los diecisiete ODS, interrelacionados entre si, orientan
las politicas de actuacion en la denominada Agenda 2030 desde enfoques de actuacion
multisectoriales (1).

Entre sus propdsitos fundamentales destaca la erradicacion de la pobreza, la conservacion
y el cuidado del planeta, ademas de la potenciacion de la paz y la prosperidad en el mundo.
En definitiva, los ODS pretenden mejorar la vida de las personas de manera sostenible,
tanto en el presente como para las generaciones futuras. Se configuran desde el pleno

respeto de los Derechos Humanos y la Igualdad de Género (1).

Dentro de los mismos se destaca el tercer objetivo, Salud y Bienestar, definido con objeto
de promover la buena salud, es decir, el bienestar y una vida sana para todas las personas
en las diferentes etapas de la vida (2). Una de las metas que persigue es Reforzar la
capacidad para todos los paises, en particular los paises en desarrollo, en materia de
alerta temprana, reduccion de riesgos y gestion de los riesgos para la salud nacional y
mundial (2).

Por tanto, alcanzar la Buena Salud de las personas y por extension, la de familias, grupos
y comunidades, ha de convertirse en una prioridad para la comunidad internacional y de

manera especifica para las enfermeras.

De entre todos los grupos poblacionales, invertir en la salud, el bienestar y la felicidad de
nifios, nifias y adolescentes se entiende como esencial, puesto que en las etapas de la

infancia y la adolescencia se es especialmente sensible y vulnerable. Los y las menores
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tienen derecho a las mejores condiciones de salud y desarrollo posibles, debiéndose

garantizar su proteccion y cuidados.

Todo lo anterior se encuentra ratificado en la Declaracion de los Derechos del Nifio a
propuesta de la Asamblea General de la Organizacion de Naciones Unidas, en la
Estrategia sobre los Derechos del Nifio del Consejo de Europa (2016-2021) y de forma
particular en Espafia, en la Constitucion Espafiola y en el ain vigente Plan Estratégico
Nacional de la Infancia y la Adolescencia (3-6).

Los primeros afios de vida son considerados de especial significacion. Por un lado, la
primera infancia se reconoce como la fase de desarrollo més importante en todo el curso
de la vida, debido a que a estas edades se estructuran las bases fundamentales de las
personas (lenguaje, habitos, habilidades sociales, capacidades cognitivas y desarrollo

emocional o psiquico) (7).

Por otro lado, existe acuerdo por parte de la comunidad cientifica en afirmar que las
condiciones de vida, la salud y los aprendizajes en esta etapa determinan en el yfuturo el
desarrollo biopsicosocial, la salud y la calidad de vida de las personas a lo largo del resto

del ciclo vital (8).

Siguiendo las consideraciones de la Estrategia Mundial de la Mujer, el Nifio y el
Adolescente (2016-2020) en concordancia con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), se pone de manifiesto que el nivel de desarrollo y bienestar de la poblacién
infanto-juvenil constituye la base del Desarrollo Humano, influyendo notoriamente en la

evolucidn, calidad de vida, grado de salud, productividad y éxito de las sociedades (8).

Por tanto, la inversion en el bienestar, la salud y el desarrollo en las primeras etapas ofrece
resultados positivos de manera particular en el bienestar de nifios, nifias y adolescentes y
sus familias y en la sociedad en general, tanto, en el presente, como, con proyeccion a

futuro en materia de Salud Publica y en el desarrollo de las comunidades.

Existe total unanimidad dentro de la comunidad cientifica en destacar el importante rol y

la influencia de la familia en el bienestar de sus miembros. En este sentido, se ha de
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contemplar el sistema familiar como un Determinante Social de la Salud (DSS) integrado

en el marco de las redes sociales y comunitarias de las personas (9).

Este hecho condiciona que en los Gltimos afios se haya acrecentado el interés por analizar
la influencia de la familia, y concretamente de la Parentalidad?, en la salud y el bienestar
en las primeras etapas de la vida. La evidencia cientifica muestra la necesidad de mejorar

los procesos y las condiciones de crianza en el seno de las familias.

Segun lo explicado por Bornstein (1995), citado por Vargas y Aran (2014), la parentalidad
hace referencia a las actividades que realizan las figuras parentales en el proceso de
cuidados, socializacion y educacidn de sus hijos e hijas (10).

En el informe La Parentalidad en la Europa Contemporanea: un Enfoque Positivo
publicado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en el afio 2012, se
pone de manifiesto la importancia de promover la parentalidad desde el interés superior
del nifio y teniendo, muy en cuenta, las necesidades y recursos de las figuras parentales
(12).

El enfoque de la Parentalidad Positiva destaca la importancia de crear vinculos y
relaciones positivas entre padres e hijos, permitiendo que los menores desarrollen
plenamente su potencial; para ello las figuras parentales aportardn estructura y

reconocimiento, plenitud y autonomia (11).

! Desde este momento, se utilizard el término “parentalidad” para referirse a todo lo relacionado con los
vinculos y las relaciones que se producen entre las personas responsables de la crianzay el rol de cuidado
para el desarrollo de las nifias y los nifios en las primeras etapas de la vida y la adolescencia. Se
consideran personas responsables quienes lo son por vinculos familiares, como las madres y lo padres y,
en un plano mas amplio, todas aquellas reconocidas para ello. Este término es el aceptado por los
organismos oficiales y utilizado por la comunidad cientifica, en la linea que se expresa, de manera
inclusiva y respetuosa con los principios de Igualdad de Género, a pesar de no ser reconocido por la Real
Academia de la Lengua Espafiola. A lo largo del texto se evitaran otras denominaciones identificadas en

la literatura tales como paternidad, maternidad y maternaje, entre otras.
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Desde la publicacion del citado informe, las politicas sociales, educativas, sanitarias y los
diferentes agentes sociales han de ser consecuentes promoviendo la Parentalidad Positiva
e invirtiendo en mejorar la calidad de vida de los nifios y la de sus padres (11).

Ante esta situacion, parece conveniente establecer sinergias y sumar esfuerzos entre
diferentes estados, administraciones y agentes sociales. Desde su compromiso
profesional, las enfermeras son sensibles a esta causa dado que representan un rol clave

como agentes activos para la promocion de la Salud de las comunidades.

Con todo lo expuesto con anterioridad, investigar en la salud en las primeras etapas de la

vida y en la salud familiar parece ser especialmente relevante.

En nuestro pais, la Enfermeria, como disciplina al servicio de la sociedad, se encuentra
especialmente sensibilizada y adquiere la responsabilidad de salvaguardar los derechos
de los menores y sus familias, promoviendo la salud familiar y las formas de proteccion
y cuidados de forma que la poblacion infanto-juvenil y sus progenitores puedan crecer en
las mejores condiciones de salud y desarrollo. De este modo queda reflejado en el articulo
40 del Cédigo Deontoldgico de la profesion en relacion con la salud y el bienestar familiar
(12).

En diversos escenarios de atencion a la salud (sistema educativo, sistema sociosanitario
y en el medio social y comunitario), las enfermeras tienen la oportunidad de realizar una
contribucién directa al desarrollo de la poblacion infanto-juvenil y la salud familiar a

partir del fomento de la parentalidad positiva.

Mediante la relacion de ayuda, las enfermeras se convierten en pilares esenciales en la
atencion dirigida a personas, familias, grupos y comunidades; ofreciendo un servicio de
cuidados fundamentado, tal y como explicaban Cerullo y Cruz (2010), en un proceso
complejo, dindmico, basado en la ética y en analisis inductivos, deductivos e intuitivos
(13).

Las enfermeras planifican cuidados mediante el proceso enfermero (PE), caracterizado
por ser sistematico (14). Esta metodologia se enriquece a partir de la implementacién de

los denominados Lenguajes Enfermeros Estandarizados (LEE), que permiten documentar
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la practica, comparar y evaluar la efectividad de los cuidados (15). La conjugacion
adecuada de los modelos y las taxonomias genera avances notables en los servicios

enfermeros (16).

En el momento actual, la comunidad cientifica internacional reconoce dentro de los LEE
con mayor implementacion y uso por parte de las enfermeras la clasificacion de
diagnosticos enfermeros de la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), la clasificacion de resultados enfermeros Nursing Outcomes Classification
(NOC) vy la clasificacion internacional de intervenciones Nursing Interventions
Classification (NIC) (17-19).

Dentro del PE y los LEE, diferentes autores coinciden en que el diagnostico es
considerado como el eje central del proceso debido a que permite identificar las respuestas
humanas (condiciones de salud/problemas de cuidado) susceptibles de intervencion

enfermera y estas son la base del plan de cuidados (17).

La taxonomia organiza las respuestas humanas a los problemas de salud y/o procesos
vitales por los que pasan las personas, los grupos o las comunidades y son susceptibles
de intervencion enfermera, clasificando y organizando las areas de responsabilidad
enfermera (20). En la actualidad, esta vigente y en curso de funcionamiento la
clasificacion NANDA 2018-2020, en Espafia traducida y publicada en junio de 2019 (17).

En relacién con el propdsito de estudio, dentro de la taxonomia NANDA-I las enfermeras
han mostrado interés en identificar respuestas humanas relacionadas con el rol parental
y, por ende, la parentalidad, con objeto de detectar dificultades o factores de riesgo

asociados.

En 1978 se incluyeron dentro de la taxonomia las etiquetas Deterioro del rol parental y
Riesgo de deterioro parental. Con posterioridad se incorporaron otras dos etiquetas
diagnodsticas Conflicto del rol parental y Disposicion para mejorar el rol parental.
Respecto a estas etiquetas, desde la propia taxonomia, se hacia especial énfasis en
recomendar a las enfermeras que contemplen que la adaptacion al rol parental representa
un proceso de maduracion natural que requiere conductas profesionales dirigidas a la

prevencidn de problemas potenciales y de promocion de la salud (21).
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A pesar de la oportunidad que representa la taxonomia NANDA-I para las enfermeras,
ofreciendo la posibilidad de contemplar diversas condiciones de salud vinculadas con la
promocion de la parentalidad (Disposicion para mejorar el rol parental), la prevencion
de problemética asociada (Riesgo de deterioro parental) y la identificacion de problemas
asociados a la parentalidad (Deterioro parental/Conflicto del rol parental), se quiere

hacer destacar que:

oo Existe escasez de evidencia cientifica respecto a estos diagnésticos enfermeros
tal y como expusieron Orozco-Vargas et al. (2015), quienes identifican un
estudio realizado en el afio 2007 orientado a determinar los factores de riesgo

asociados al diagnostico enfermero “Deterioro parental” (22,23).

o= Se observa un déficit importante de registro por parte de las enfermeras de
diagnosticos psicosociales, no incluyéndose ninguno de los diagndsticos
mencionados entre las etiquetas diagnosticas psicosociales mas frecuentes
(Mantenimiento inefectivo de la salud, Ansiedad, Manejo inefectivo del
régimen terapéutico, Riesgo de cansancio en el desempefio del rol de cuidador,
Deterioro de la comunicacion verbal, Temor, Afrontamiento inefectivo, Riesgo
de soledad) (24).

oo Se evidencia que los actuales diagnosticos reconocidos en la taxonomia
relacionados con la parentalidad no han sido actualizados ni validados con
anterioridad en el contexto espafiol y desde el paradigma de la Parentalidad
Positiva. Ademas, en la taxonomia NANDA 2018-2020 se reconoce
explicitamente la necesidad de aportar evidencia para garantizar la continuidad

de estos diagndsticos (17).

Existe la posibilidad de que el escaso reconocimiento de estas respuestas humanas
relativas a la parentalidad por parte de las enfermeras pueda condicionar la promocion de

la salud y el desarrollo en las primeras etapas de la vida y en la salud familiar.

Con todo lo anterior, se pone de manifiesto la necesidad de establecer una linea de
investigacion sobre el significado que adquieren los diagndsticos psicosociales: Deterioro
parental, Riesgo de deterioro parental, Conflicto del rol parental y Disposicion para
mejorar el rol parental desde el enfoque de la Parentalidad Positiva en el contexto

espariol.
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La investigacion que se presenta a continuacion se centrara en el estudio del diagnéstico
Riesgo de deterioro parental, debido a su especial trascendencia en materia de promocion
de la salud y prevencion de la probleméatica asociada, determinante del bienestar y
desarrollo de la poblacién infanto-juvenil y la Salud Familiar.

Se pretende profundizar en el significado que adquiere el diagnostico para las enfermeras
en el contexto espafiol y realizar su validacién, intentando fortalecer la evidencia
cientifica asociada, con la estrategia de sensibilizar respecto a su uso y, por ende,
promover la parentalidad positiva y la salud familiar por parte de las enfermeras, agentes

clave en la promocion de la salud de las personas.
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JUSTIFICACION

El estudio del diagnostico Riesgo de deterioro parental resulta especialmente relevante
por su reconocida trascendencia en la salud y el desarrollo en las personas en las primeras
etapas de la vida y en la salud familiar, puesto que la parentalidad es, en si misma, un
determinante social de la salud y, por tanto, se encuentra vinculada con los ODS descritos

por la Agenda Naciones Unidas.

En los ultimos afios se ha incrementado la investigacion sobre la parentalidad y sus
influencias, los nuevos enfoques de atencion abogan por el ejercicio de una parentalidad
positiva. ldentificar aquellos factores que influyen negativamente en el cuidado y la
educacion de los y las menores es un reto y una responsabilidad por parte de todos los
agentes sociales, de igual modo que lo es la mejora de las condiciones de crianza y el
ejercicio de la parentalidad.

Se objetiva ademas un interés creciente a nivel interdisciplinar y en distintos sectores de
la sociedad en la investigacion en aspectos vinculados con la infancia y la adolescencia a
tenor de garantizar los derechos en estas etapas de la vida. De igual manera, es necesario
investigar en materia de familia, grupo primario por excelencia de la sociedad, para
garantizar su proteccion, tal y como recoge la Declaracion Universal de los Derechos

Humanos.

El Fondo de Investigaciones sanitarias prioriza, como lineas de investigacion, aquellas
dirigidas a mejorar la salud de la poblacién (salud familiar y salud y desarrollo nifios y
adolescentes), mejores cuidados (intervenciones dirigidas a mejorar parentalidad) y

mayor desarrollo profesional (bases conceptuales de la profesidn) (25).

Respecto a la disciplina enfermera, el uso del PE y los diagnosticos enfermeros representa
una parte integral de la practica enfermera (26). La investigacion en diagndsticos
correlaciona directamente con la calidad del servicio de cuidados y el desarrollo de la

ciencia enfermera (27).

Por tanto, ha de potenciarse la investigacion en diagndsticos enfermeros con objeto de

mostrar el impacto del juicio clinico, validar su contenido, refinar los indicadores clinicos,
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garantizar y actualizar su grado de evidencia, entre otros propdsitos. La taxonomia
NANDA ha de ser reforzada para alcanzar mayor validez de criterio y reproducibilidad
con objeto de aumentar su fiabilidad tanto en la practica como con fines de formacion
(28). Para continuar estando basada en la evidencia, la taxonomia NANDA-I requiere el

apoyo continuo de la investigacion.

Segun lo expuesto por algunos autores, la investigacion sobre diagnosticos enfermeros,
sobre el uso de la taxonomia NANDA-I se necesita de manera critica (29).

Lunney (2012) explicaba, concretamente, que los estudios de validacion de diagndsticos
son fundamentales, considerandose la validacion de diagnoésticos como una estrategia de
desarrollo de la ciencia enfermera, no solo para incrementar la validacion de la taxonomia

sino para mejorar la atencion a las personas (20,30).

En este sentido, varios autores coinciden en sefiala que los estudios de validacion de
diagnosticos NANDA han de ser realizados a nivel internacional en distintos contextos,
con poblaciones de diferentes caracteristicas (edad, género...), culturas y diferentes
modelos de investigacion (31), con objeto de evaluar la posibilidad de generalizar la
taxonomia y facilitar que las enfermeras razonen en pro de resultados positivos de salud
(32).

Todo lo anterior, en base a su relevancia, y teniendo presente que la mayoria de la
investigacion en taxonomia NANDA-I se ha desarrollado en el contexto anglosajon (33),
se justifica el estudio del diagnostico NANDA Riesgo de deterioro parental en el contexto

espanol.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar el significado y la validacion del diagnostico Riesgo de deterioro parental desde

el enfoque de la Parentalidad Positiva y la Salud Familiar en el contexto espafiol.

Obijetivos especificos

== Conocer el nivel de conocimientos, la valoracion y la utilizacion de este diagnostico

de riesgo psicosocial por parte de las enfermeras.

o Desarrollar la validacion conceptual del diagndstico a partir de la revision de la

evidencia cientifica y el razonamiento critico.

- Realizar la validacion de contenido del diagndstico mediante el consenso de expertos.

== Describir fortalezas y debilidades del diagnostico que pueden influir en su
implementacion en el ejercicio de la profesion y, por tanto, en la salud familiar y la

salud en las primeras etapas de la vida.
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MARCO TEORICO

A continuacion, se desarrollan en profundidad los principales enfoques y planteamientos

tedricos sobre los cuales subyace la presente investigacion, con el propdésito de actualizar,

sintetizar y contextualizar el marco de estudio. La secuencia de presentacion de

contenidos es la siguiente:

oo

(e ]

(e ]

Perspectiva contemporéanea del concepto de salud: Salud Positiva
Consideraciones sobre la Familia

Promocion del Bienestar y la Salud en las primeras etapas de la vida
Hacia una Parentalidad Positiva

La disciplina enfermera en la actualidad

El diagndstico enfermero Riesgo de deterioro parental
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Perspectiva contemporanea del concepto salud: Salud Positiva

Salutogénesis, del latin salus (salud) y del griego guénesis (génesis)

El origen de la Salud
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La transformacidn sociolégica, cultural, tecnoldgica, politica y econdmica sucedida en la
sociedad y, de manera global, en el mundo, redunda considerablemente en la vida de las

personas, y por ello, en la experiencia y la concepcion actual de la salud.

A tenor de estos cambios, se considera necesario describir el paradigma de la Salud
Positiva, debido a que, en las tltimas décadas, diversos autores sobre la consolidacién del

modelo de Promocion de la Salud.

Hernan et al. (2010) explicaron en su momento que el enfoque de la Salud Publica,
centrado en la prevencién, viraba hacia la Salud Publica Positiva (34). Desde esta
perspectiva contemporanea, se enfatiza en lo que es favorable y positivo para la salud de
la persona, es decir, lo que promueve su bienestar y desarrollo en todas las etapas del

ciclo vital.

Salud Positiva o salutogénesis

La Salud Positiva, o el modelo de salutogénesis como también es denominado, adquiere
sentido en los aspectos positivos inherentes a las personas y en sus habilidades para la

resolucién de problemas y la capacidad de usar los recursos disponibles.

Este enfoque de entender la salud se sita en contraposicién al modelo tradicional
imperante en Salud Pablica que dirige la mirada hacia la proteccion y la prevencion de la

enfermedad, fuertemente arraigado a los factores de riesgo y la patologia (34-36).

Aunque el término Promocion de la Salud lo acufié por primera vez en 1945 el historiador
médico Sigerist (37), el modelo de salutogénesis no aparece hasta los afios 70 gracias a

los trabajos realizados por el médico y socidlogo Aaron Antonovsky.

Antonovsky estudid en profundidad las experiencias de mujeres que vivieron el
Holocausto. Sus hallazgos han permitido justificar porqué determinadas personas
consiguen mantener un nivel aceptable de resiliencia a pesar de haber vivenciado

dificultades o situaciones vitales estresantes (36).

Antonovsky realizdé una importante contribucién a la Salud Publica, pero no es hasta

1992, momento en el que participd en un seminario celebrado en la OMS en Copenhague,
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donde present6 oficialmente el Modelo Salutogénico. Este modelo fue especialmente
relevante, encontrandose en sintonia con las politicas de Promocion de la Salud que

cobraron impulso desde la promulgacion de la Carta de Otawa de 1986 (38).

En aquel entonces ya se planteaba la orientacién salutogénica como un paradigma
realmente viable para la préctica asistencial y la investigacion. Sin embargo, y a pesar de
haber transcurrido méas de tres décadas, no es hasta practicamente la Gltima década en la
que verdaderamente adquiere especial significado para la comunidad cientifica y los
profesionales de la salud.

Desde la salutogénesis se entiende la salud como un proceso continuo entre el bienestar
y el malestar (35), incorpordndose modelos y teorias enfocadas hacia la promocion de la
salud, la que, segun Rivera (2011), persigue la creacion o facilitacion de las condiciones
necesarias para el desarrollo de una vida saludable (38).

Por tanto, la Salud Positiva representa una concepcion mas completa e integradora sobre
el proceso de salud-enfermedad. Esto es asi debido a que engloba todos los procesos de
curacion y el tratamiento, proteccion de la salud y prevencion de la enfermedad y
fundamentalmente se orienta hacia la promocion y mejora del bienestar, la calidad de vida

y la percepcion que la persona tiene sobre su propia salud (38).

Este modelo se encuentra intimamente asociado a la capacidad de resiliencia de la
persona, el fortalecimiento de su autoestima y confianza, el desarrollo de capacidades y

la adaptacion a los cambios (11).

El modelo salutogénico desarrolla los denominados recursos generales de resistencia y
el sentido de coherencia, conceptos ampliamente estudiados y avalados por una buena

parte de la comunidad cientifica (35,38).

Los recursos generales de resistencia hacen referencia a los recursos econémicos, el
conocimiento, la experiencia, la autoestima, los habitos saludables, el compromiso, el
apoyo social, el capital cultural, la inteligencia, las tradiciones y la vision de la vida, y se

encuentran disponibles para la persona en mayor o menor medida (38).
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El sentido de coherencia se encuentra relacionado con la capacidad de utilizacion de estos
recursos en términos de comprensibilidad (componente cognitivo), manejabilidad
(componente instrumental) y significatividad (componente motivacional) (38). O lo que
conlleva que las personas han de poder conocer y comprender la situacion, pensar que

existen soluciones y desarrollar competencias para poder hacerlo (11).

Antonovsky explico su teoria a partir de la metafora Salud en el Rio de la Vida. En ella
se describe, como en la corriente tradicional patogénica, la finalidad de la atencién
sanitaria radica en salvar a las personas de la enfermedad y la muerte o protegerles
procurando un acercamiento hacia la orilla. Por el contrario, desde la perspectiva de la
salutogénesis, el proposito de la atencidn sanitaria estriba en ensefiar a las personas a
nadar, indistintamente de como transcurran las aguas que representan metaféricamente

las condiciones de la vida.

Eriksson y Lindstrom, discipulos de Antonovsky, continuaron los estudios del enfoque
salutogénico y realizaron la siguiente representacion grafica de esta metafora disponible

en la Figura 1.

La Salud en el Rio de la Vida,

PROMOCION A CAUDAD DE VID
neSiS [ AR
EoU EN SALUD E \Oge
W
g
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RO ™ ;-?_E:?é%
\Q/

Figura 1. La Salud en el Rio de la Vida.

Fuente: Rivera de los Santos F, Ramos Valverde P, Moreno Rodriguez C, Hernan Garcia M. Andalisis del modelo
salutogénico en Espariia: aplicacion en salud publica e implicaciones para el modelo de activos en salud. Rev Esp
Salud Publica [Internet]. abril de 2011 [citado 15 de marzo de 2021];85(2):129-39. Disponible en:
http://www.scielosp.org/scielo.php ?script=sci_arttext&pid=S1135-

57272011000200002 &Ing=es &nrm=iso &tlng=es
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Con el propésito de que las personas aprendan a nadar por si mismas adquieren especial
significado los denominados activos en salud. Estos son factores o recursos que potencian
la capacidad de las personas, grupos y comunidades hacia el mantenimiento y la mejora
del bienestar, por tanto, representan aquellas habilidades, recursos, potencialidades que
la persona posee o puede promocionar hacia la adquisicion de un mayor nivel de

bienestar.

En 2005 Lindstrém incidié en la necesidad de reorientar la atencion y la investigacion
hacia el paradigma de la Salud Positiva. Por su parte Rivera (2011), tras el analisis de
varias experiencias de aplicacion del modelo salutogénico, propone su consideracion y
aplicacion en la construccién de politicas y programas de Salud Publica, asi como en otras
politicas también relacionadas con la salud (38).

Con posterioridad, Juvinya-Canal (2013) entendia esta perspectiva salutogénica como un
reto de presente y de futuro, tanto en la préactica clinica como en la docencia, la

investigacion y la gestion (35).

La Promocion de la Salud y los Objetivos de Desarrollo Sostenible

En definitiva existe, la tendencia actual avalada por la OMS (39), en la que se enmarca el
presente estudio de investigacion, que pretende destacar la importancia de revitalizar e
impulsar la Promocidn de la Salud, los Activos en Salud y la Salud Positiva, fomentando
los Derechos Humanos, entre ellos el derecho a la autodeterminacion de la persona, su
autorresponsabilidad y participacion activa en materia de salud, todo ello en detrimento

y abandono del modelo tradicional biomédico-patognoménico.

Segun la OMS, la promocion de la salud integra el conjunto de acciones que persiguen
abordar todos aquellos determinantes de salud que son potencialmente modificables y se
estructura en base a la potenciacion de politicas publicas de salud y desarrollo,
mantenimiento de comunidades saludables, aprendizaje y mejora de habilidades de

afrontamiento de cada persona (40).

En la Figura 2, se presenta un esquema a partir del cual pueden contrastarse las diferencias
existentes entre el modelo tradicional hospitalocentrista y la perspectiva contemporanea

de la Salud Positiva.
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Promocién de la Salud
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Tratamiento Activos en salud
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Figura 2. Diferencias Modelo Tradicional y Modelo Salutogénico.

Fuente: elaboracion propia.

A nivel internacional, la trascendencia de la promocidn de la salud se ha consolidado de
tal manera que, la OMS y la Comisidn de Salud y Planificacion Familiar de China
organizaron en noviembre de 2016 en la ciudad de Shanghai, la IX Conferencia Mundial
de Promocion de la Salud con el lema Promover la Salud, promover el desarrollo

sostenible: Salud para todos y todos para la Salud, tal y como se detalla en la Figura 3.

Salud para todos y
todos para la salud

{78 Organizacion
g“i’:& Mundial de la Salud  wn

Figura 3. La Promocion de la Salud como centro de los ODS.

Fuente:WHO. 9" Global Conference on Health Promotion. 2016. Disponible en:
https://www.who.int/healthpromotion/conferences/9gchp/infographic_health promotion sgd-es.jpg?ua=1
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La conferencia atendia al propdsito de concienciar sobre la importancia de la promocion
de la salud y las oportunidades asociadas a la misma como herramienta para la aplicacion
de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y el logro de los ODS y concluy6 con la
firma de la Declaracion de Sanghai sobre la promocion de la salud en la Agenda 2030
para el Desarrollo sostenible, adoptando medidas encaminadas al cumplimiento de todos
los ODS y enfatizando en la importancia de la buena gobernanza: las politicas en pro de
la salud y la justicia social benefician a la sociedad (41).

En ella, se puso de manifiesto que los pilares fundamentales de la promocion de la salud
se basan en la buena gobernanza, las ciudades sostenibles y los conocimientos sobre la
salud y se ofrecen recomendaciones orientadas a estilos de vida saludables y dirigidas a

todas las personas para promover la mejora de la salud.

Como puede observarse, la perspectiva contemporanea de la salud se encuentra
actualmente en la agenda internacional, representa una verdadera oportunidad y se ha
consolidado progresivamente como el paradigma, ineludible, para mejorar

verdaderamente la salud de las personas, de las sociedades y la sostenibilidad.

La Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencién en el SNS

En Espafa, dentro de las politicas de salud impulsadas por el Ministerio de Sanidad en
2013, con carécter previo a la Conferencia de Sanghai, se implemento y continda vigente,
la Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion en el Sistema Nacional de Salud,
con el objetivo de fomentar la salud y el bienestar de la poblacion promoviendo entornos
de vida saludables y potenciando la seguridad frente a las lesiones (7). Entre sus objetivos
especificos se destacan (7):

o> Promover estilos de vida saludable, entornos y conductas seguras en poblacién

infantil en el &mbito sanitario, familiar, comunitario y educativo.
o> Promover estilos de vida saludables durante el embarazo y el periodo de

lactancia.
o> Promover el bienestar emocional en la poblacion infantil.

o> Promover el envejecimiento activo y saludable en la poblacion mayor de 50

anos.
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oo Prevenir el deterioro funcional y promover la salud y bienestar emocional en la

poblacién mayor de 70 afios.

Tanto la Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion de la Enfermedad del SNS
como las carteras de servicios de las comunidades autbnomas contemplan acciones con
el propdsito de favorecer los estilos de vida saludables en la poblacion. Estas
intervenciones, en materia de promocion y prevencién de la salud, implican a diferentes

sectores, entidades e instituciones, tanto del nivel sanitario como no sanitario (42).

Como puede observarse, la proteccion de la infancia, proposito de esta investigacion, se
considera una prioridad de accion dentro de las politicas sanitarias en materia de
promocion de salud del pais.

Determinantes Sociales de la Salud

El modelo de Salud Positiva se ve fortalecido desde el estudio exhaustivo y
pormenorizado de los Determinantes Sociales de la Salud, en aras de proporcionar una

atencién en Salud adaptada a las necesidades de la persona, grupos y comunidades.

La Organizacion Mundial de la Salud describe los Determinantes Sociales de la Salud
(DSS) como las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y

envejecen, incluido el sistema de salud (37).

Los DSS estan intimamente relacionados con la distribucion del dinero, el poder y los
recursos, a nivel mundial, nacional y local, dependiendo, a su vez, de las politicas

adoptadas, por tanto, informan de las desigualdades en Salud.

Atendiendo a lo anterior, y segun lo sefialado en el informe Hacia la equidad en Salud:
Monitorizacién de los Determinantes Sociales de la Salud y reduccion de las
desigualdades en Salud publicado por el Ministerio de Sanidad y Politica Social en 2010,
el abanico de los DSS es muy amplio (43). Entre los mismos, representados en la Figura
4, se encuentran:

oo Condiciones de vida: vivienda, trabajo, nivel de vida

oo Educacion
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== Medio ambiente (agua, saneamiento, contaminacion)
oo Tréfico, transporte

e Entorno psicosocial

En el marco de la atencién en salud, monitorizar e investigar en materia de los DSS
representa una prioridad en la agenda internacional debido a que estos son indicadores
predictivos de la salud de las personas, grupos y comunidades, orientando ademas hacia
el desarrollo sostenible, la eficiencia econdémica y la justicia social.

En la presente investigacion, el estudio de la familia y la parentalidad se consideran un
determinante social de la salud de especial significacion en la salud familiar y en el
desarrollo y bienestar en las primeras etapas de la vida.

Living and working

/ conditions \

Figura 4. Determinantes Sociales de la Salud.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Subsanar las desigualdades en una generacion: Alcanzar la
equidad sanitaria actuando sobre los determinantes sociales de la salud. Informe final de la Comision
OMS  sobre  Determinantes Sociales de la Salud. 2008. Disponible en:
https.:.//www.who.int/social _determinants/final_report/media/csdh_report wrs _es.pdf

38


https://www.who.int/social_determinants/final_report/media/csdh_report_wrs_es.pdf

Consideraciones sobre la Familia

La necesidad de un entorno familiar saludable es cada vez mas reconocida como un

imperativo mundial.
OMS
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En el contexto de este estudio, cuyo nlcleo de investigacion atiende al fendmeno de la
parentalidad, se considera de especial interés profundizar en el concepto de familia en la
sociedad actual, concretamente en el Estado espafiol, asi como de su vinculacion estrecha
con la salud y el bienestar de las personas desde un enfoque sistémico.

De este modo, se describe a continuacion una sintesis del conocimiento relativo al
concepto familia, su estructura y funcionamiento, las politicas de proteccion y apoyo y el
paradigma de la Salud Familiar, complementario al modelo de Salud Positiva presentado

con anterioridad.

Cabe destacar que, a pesar de existir acuerdo por parte de la comunidad cientifica en
reconocer la influencia del grupo familiar en la salud de las personas, tradicionalmente la
salud se ha contemplado desde un enfoque individualista, relativo a cada persona, en

contraposicion a un enfoque sistémico, desde la perspectiva familiar en su conjunto.

En los ultimos tiempos, diversas publicaciones ponen de manifiesto un creciente interés
en comprender la salud desde un enfoque sistémico familiar denominado Salud Familiar,

paradigma en el que se sustenta la presente investigacion.

La familia como estructura basica de la sociedad

En el contexto de las Ciencias de la Vida el concepto familia hace referencia a una forma

de organizacion natural entre los miembros de una especie (44).

Cid et al. (2014) explican que todos los seres humanos nacen en el seno de una familia
(45), que adquiere especial protagonismo al constituir la primera referencia sélida que

posibilita a la persona desenvolverse como ser social (46).

La familia, tal y como ponen de manifiesto distintos autores, es el grupo natural del ser
humano, el primer grupo al que se pertenece y en el que se adquieren los valores basicos
(44,45). Representa la primera referencia para la persona para desenvolverse como ser
social (46).

Su particular idiosincrasia las funciones que desempefia, entre ellas la supervivencia de

sus miembros y la preservacion de la cultura, determinan su representatividad en la
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sociedad, siendo considerada la estructura basica de esta y la més antigua y universal de
las instituciones (44,45).

La familia contribuye al desarrollo integral de sus miembros y, por extension, al
desarrollo de la sociedad, promoviendo el aprendizaje y la adquisicion de habilidades y
competencias en el entorno familiar que serdn extrapoladas por las personas a otros

contextos externos (académicos, laborales, comunitarios...) (47).

Ademas, constituye un nacleo fundamental por las funciones asistenciales, educativas y
de socializacién que realiza (47), conformandose como el pilar fundamental del sistema
de apoyos natural de la persona, tanto en periodos de independencia como en los
dependencia (48). No puede obviarse su importante papel como transmisora de cultura,

tradiciones, principios morales, creencias, educacion, etc. (48).

La familia adquiere un valor especial como refugio afectivo (vinculos familiares) y de
aprendizaje social (45). Representa en si misma el cauce institucional mediante el que
las personas se integran en la sociedad (49) y es considerada la institucion social mas

estable en la historia de la humanidad (50).

Desde las civilizaciones clasicas, Grecia y Roma, la familia ha adquirido especial
protagonismo. En tiempos de Cicerdn la familia constituia el principio de la ciudad y la
semilla del Estado (49). Existe consenso en afirmar que la familia constituye la célula
bésica de la sociedad (51,52).

En 1991 Las Naciones Unidas equiparaba la familia con la democracia mas pequefia en
el corazdn de la sociedad (49), considerandose como la Unidad Bésica de la Sociedad.
Por su parte, la Declaracion de los Derechos Humanos la reconoce como el elemento
natural y fundamental (53). Segun Placeres et al. (2011) la sociedad descansa en la
familia como entidad llevada a garantizar la vida organizada y armonica del hombre
(52).

Con todo lo anterior, resulta evidente la interrelacion mutua y reciproca entre familia y
sociedad (44), asi como la trascendencia y el impacto de la familia como estructura basica

de la sociedad en materia de bienestar, organizacion, demografia y economia social (54).
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Conceptualizacion, caracteristicas y funciones

En relacion al concepto de familia, dada su importancia y complejidad, se ha teorizado
de manera extensa desde diferentes disciplinas como la biologia, fisiologia, economia,
sociologia, antropologia, las diferentes ciencias de la salud, entre otras (54,55).

Historicamente la familia ha evolucionado de manera notoria a lo largo de los tiempos y
entre las diferentes culturas. Este hecho ha flexibilizado la propia interpretacion del
concepto en si, pudiéndose encontrar en la literatura cientifica una amplia variabilidad de

denominaciones y definiciones.

En relaciobn con su denominacion, sirvase conocer que el término familia es
frecuentemente referenciado a partir de otras acepciones equivalentes. Prats y Pueyo
(2003) mencionan las siguientes: sistema social universal, microcosmos social, sistema
abierto, agente socializador, grupo primario, institucion (56). No obstante, la familia
también es comunmente denominada como grupo familiar, unidad familiar, contexto

familiar y sistema familiar.

Etimoldgicamente, el término familia proviene del latin famulus haciendo referencia al
organismo social conformado por una persona que ejercia la patria potestad sobre la

mujer, los hijos y los esclavos (52).

En el estudio de la familia se toman en consideracién tres dimensiones (52):
oo Parentesco (vinculos de sangre)
oo Convivencia (union de los miembros en un hogar comun)

o= Solidaridad (redes de reciprocidad)

Desde una vision tradicional, la familia se identificaba como un grupo, cuyo nucleo estaba
conformado por un hombre y una mujer unidos en matrimonio y los hijos generados,

todos compartiendo un mismo espacio (44).

En esta linea, Winch (1981) conceptualizaba la familia como un “grupo de dos o mas

personas unidas por lazos matrimoniales, civiles, de sangre o adopcidn, que constituye un
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solo hogar, que interacta entre si en sus respectivos papeles familiares y que crean y

mantienen una cultura comun” (57).

Por su parte, la ONU definié la familia tradicional como “miembros del hogar que estan

emparentados entre si hasta cierto grado, por sangre, adopcion o matrimonio” (45).

Es preciso diferenciar el concepto familia y hogar. Hogar, segin la ONU, citado por la
OMS, se entiende como “arreglos hechos por personas, individualmente o en grupo, para
procurarse alimentos y otras cosas necesarias para la vida. Las personas agrupadas pueden
reunir sus ingresos o tener un presupuesto comdn en mayor 0 menor proporcion; pueden

ser parientes o no, o estar compuesto el grupo de unos y otros” (51).

Segun avanzan las sociedades, se flexibiliza el concepto ampliandose a personas incluso
sin vinculos de consanguinidad tales como amigos, vecinos y otras personas de la red

social de la persona que esta considera de especial significancia (58).

Para este estudio se destaca la definicion aportada por Campo et al. (2010) quienes
entienden la familia como “un sistema de personas unidas y relacionadas por via del
afecto y proximidad, que puede conllevar parentesco o no, y que comporta el primer

marco de referencia y sociabilizacion del individuo” (59).

Por su parte, Herrera (2012) explica la familia como la union de personas que comparten
un proyecto de vida en comun, con estrechos y fuertes lazos afectivos, compromiso,
estableciéndose relaciones de intimidad, reciprocidad y dependencia entre sus miembros
(60). Desde esta vision, resulta congruente incluir como familia a aquellas personas,

amigos, vecinos y demas, con los que se entabla una relacion afectiva significativa (49).

El término familia ha adquirido tal concepcion inclusiva y flexible que Megias (2016)

define la familia como todo aquello que la persona dice que es (61).

Siguiendo con el estudio de las caracteristicas de la familia, Ubeda (2005) destaca la
existencia de lazos de interaccion, afecto y proximidad entre sus miembros, asi como el
funcionamiento como grupo con caracteristicas comunes en un espacio compartido (techo

comun u hogar) (58).
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Algunos autores hacen especial énfasis en destacar que la familia se constituye como un
grupo de personas que comparten creencias y costumbres, rasgos genéticos e historia
comun, entorno, actitudes generales y estilos de vida, lazos emocionales, de relacion
legal, de convivencia, reconociendo ademas la familia como nucleo generador de habitos
(48,62).

Respecto a las funciones de la familia, Murdoch (1949), citado por De la Cuesta (1995),
establecié la funcidén sexual, reproductiva, econémica y educativa. Posteriormente,
Parsons (1956) describié que le corresponde a la familia los procesos de sociabilizacion
primaria e internalizacion de la cultura, asi como contribuir a la estabilizacion de la
personalidad adulta, proporcionando apoyo emocional y equilibrio entre las presiones de
la vida social (49).

Con posterioridad, Otto (1963) describio las capacidades que la familia debiera cumplir
para satisfacer las necesidades de sus miembros y del propio grupo familiar (63):

oo Capacidad de ser sensible y satisfacer las necesidades fisicas, emocionales y

espirituales de cada uno de los miembros.

oo Capacidad de comunicar de manera eficaz los sentimientos, las emociones, las

creencias y los valores.

oo Capacidad de proporcionar apoyo, seguridad y estimulo para potenciar la

creatividad y la independencia.

oo Capacidad de iniciar y mantener relaciones que permitan el crecimiento, dentro

o fuera del sistema familiar.
oo Capacidad de crecer con y a través de los hijos.
oo Capacidad de ayudarse a uno mismo y aceptar la ayuda ajena cuando proceda.
oo Capacidad de ejercer los roles familiares con flexibilidad.

oo Capacidad de mostrar respeto mutuo a la individualidad y la independencia de

cada miembro de la familia.
oo Capacidad de usar las crisis como medio para crecer.

oo Capacidad de preocuparse por la unidad y la lealtad de la familia y por la

cooperacion entre sus miembros.
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Merrill (1978) reconoce como funciones tradicionales de la familia funcién bioldgica,
afectiva y de sociabilizacion (48). Por su parte, Duvall (1986) identifica como principales
tareas de desarrollo familiar “la conservacién de sus miembros, la distribucion de
recursos, la division del trabajo, la sociabilizacion, reproduccidn-incorporacion y
liberacion de miembros de la familia, conservacion del orden (entendido esto como la

cobertura de necesidades), mantenimiento de la motivacion y la moral” (58,63).

En los primeros afios del siglo XXI, Novel y Sabater (2006) explicaron que la familia
realiza funciones productivas, educativas, religiosas, recreativas y protectoras (48).

Cid et al. (2014) sefialan que todas estas funciones tienen un caracter universal y estable,

independientemente del tipo de sociedad, clase y momento histérico (45).

Se destacan por su vinculacion directa y repercusion en la salud y el bienestar de nifios,
nifias y adolescentes, todas aquellas funciones y tareas que la familia desempefia en el
cuidado, crianza y proteccion de los hijos, la educacion, transmision de respeto, principios
morales, tradiciones y cultura y socializacion, contribuyendo al desarrollo de valores,
actitudes, conductas respetuosas y responsables que se manifestaran en el entorno familia
y en diversos contextos externos (47,55). La funcidn de la crianza o parentalidad posibilita
la transmision familiar del aprendizaje mediante procesos complejos de socializacion
(10).

Determinados patrones de interaccion en el contexto familiar pueden condicionar el
bienestar particular de sus miembros y la felicidad del grupo. Por otro lado, la ausencia
de logro en la consecucién de las funciones descritas puede generar limitaciones en la

funcionalidad familiar, repercutiendo en el bienestar de la familia y de sus miembros (49).

De todo lo anterior se deduce la flexibilidad del concepto a lo largo de la historia y la

relevancia de las funciones inherentes al bienestar del sistema familiar.

Diversidad familiar

La familia es una entidad activa que ha ido transformandose a lo largo de la historia desde

la comunidad primitiva hasta la sociedad socialista, influida por las leyes sociales y las
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condiciones historicas, politicas, econémicas y culturales de las diferentes regiones,

paises y clases sociales (45,52).

En las Gltimas décadas se ha producido una evolucion considerable en la familia con
tendencia hacia la diversificacion de los modelos familiares (44,45), existiendo evidente
variabilidad en los diferentes contextos internacionales en funcion del momento histérico,

nivel de desarrollo y la cultura.

La familia no solo ha evolucionado en lo que respecta a su estructura sino que se objetivan
cambios sustanciales en las dindmicas de convivencia, en los valores y comportamientos

de sus miembros (47).

Tal y como describe Alba (2010) y corroboran otros autores, la familia se encuentra en
un tiempo de profundas y aceleradas transformaciones, como consecuencia de los
cambios demograficos acontecidos en las ultimas décadas y de las formas de desarrollo

economico imperantes en la actualidad (54,64).

Entre estos cambios sociales se destacan la incorporacion de la mujer al mundo laboral,
el retraso y descenso de la nupcialidad, el aumento de las rupturas conyugales, la
disminucion de la natalidad, el envejecimiento de la poblacion, el aumento de la tasa de
divorcios, la reduccion del tamafo de la familia, el auge de las parejas de hecho, de las
uniones no matrimoniales, de parejas homosexuales, de familias monoparentales, de
familias homoparentales, de familias reconstituidas o combinadas procedentes de

uniones anteriores, el aumento de nacimientos fuera del matrimonio, etc. (54,65).

También se han visto modificadas las dinamicas familiares retrasandose la emancipacion
de los hijos, disminuyendo las relaciones de familia cotidianas, modificAndose los roles
asignados tradicionalmente, equiparandose la relaciones de pareja y aumentando las

familias en las que la mujer asume la responsabilidad de cabeza de familia (65).

Esta evolucién ha ocurrido de manera paulatina. Inicialmente se produjo la primera
transicion familiar, cambiando la configuracion de familia extensa o polinuclear,

(multigeneracional, autoritaria y estricta) a la familia nuclear (mas democratica y
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permisiva), lo que supuso una contraccion, es decir, disminucion del nimero de

componentes del nacleo familiar (54).

En la actualidad, en la década de los 90 el soci6logo Flaquer describia la segunda
transicion familiar, en la que se vislumbran limites méas difusos en la estructura y
funcionalidad de la familia, existiendo mayor visibilidad, reconocimiento y aceptacion de

nuevas formas de familia (54,64).

En la actualidad, la tipologia de familias es amplia y diversa, reconociéndose los
siguientes perfiles (44,54):
== Nuclear, conyugal o tradicional, conformada por una pareja con o sin hijos, sean
estos naturales o procedentes de adopcién. Se entiende como familia nuclear
simple a aquella conformada por una pareja sin hijos.
o> Monoparental, en el caso de estar constituida por una unica figura parental
(mujer u hombre) con hijo/s como consecuencia de una decision particular de

crianza individual, separaciones, divorcios o fallecimiento.
o= Homoparental, constituida por una pareja homosexual.
oo Extensa o extendida, ampliada a otras figuras familiares.
o= Mixta o ampliada:

o Compuesta, convivencia de dos parejas con o0 sin hijos.

o Reconstituida, pareja que aglutina hijo/s de relaciones previas.

En la sociedad espafiola predominan familias nucleares tradicionales y posnucleares
(uniones no matrimoniales, parejas sin hijos, familias reconstituidas o combinadas,
familias monoparentales y homoparentales) evidenciandose la marcada diversidad

familiar mencionada anteriormente (54,64).

El sistema familiar, configuracion y funcionamiento

Segun Minuchin et al., basados en la Teoria General de Sistema de Von Bertalanffy, la
familia ha de comprenderse como una unidad, como un sistema abierto al que se le pueden
aplicar las siguientes propiedades: totalidad, no sumatividad, feedback y homeostasis
(48,66).
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Por su parte, Silberstein (1995) explica que la familia constituye un sistema en todo el
sentido de la palabra, en tanto que estd formada por un conjunto organizado de elementos
que se relacionan e interacttan entre si, de tal manera que cualquier accion, alteracion o

cambio en uno de ellos repercute en todos los demas y viceversa (62).

Los elementos basicos que componen el sistema familiar son (67):
oo Estructura: sistema y subsistemas, incluidos los limites entre ellos.
oo Interacciones en el sistema: secuencia de interaccion y normas.
co Patron de comunicacion: tipo y nivel.

oo Flexibilidad: adaptabilidad a las crisis.

A su vez, el sistema familiar puede afectar y ser afectado por su entorno, con el que ha de
mantenerse en equilibrio (66). La familia, como subsistema abierto, se encuentra en

interconexion con la sociedad y con otros subsistemas que lo componen (45).

Cibanal y Riera (2014) explican que la familia es un sistema que se compone de un
compomente estructural (personas, normas, recursos...) y otro funcional (comunicacion,

relaciones de afecto, intimidad, confianza...) (68).

El sistema familiar estd, a su vez, compuesto de varios subsistemas que tienen un
funcionamiento complejo, sustentado en las interacciones existentes entre sus miembros
y que les confiere identidad (69). Los subsistemas reconocidos que conforman la familia
son denominados subsistema conyugal (pareja), el subsistema parental (padres-hijo/s) y

el subsistema fraternal (hermanos) (70). Estos se ilustran en la Figura 5.

Mas alla de la conceptualizacidn sistémica de la familia, Andrade et al. (2014) resaltan
que cada familia tiene su propia historia y camino (69), este aspecto acentla la identidad
particular y especifica de cada grupo familiar en su configuracion o la concepcién de que
cada familia es Unica y particular (52), no existiendo dos familias iguales o equivalentes.
Explican Cid et al. (2014) que todas las personas tienen un concepto de familia debido a

que han acumulado una experiencia de vida familiar diferente (45).
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Subsistema
conyugal

Subsistema Subsistema
parental | fraternal

Sistema
Familiar

Figura 5. Subsistemas de la familia.

Fuente: elaboracion propia.

Para entender el sistema familiar ha de conocerse y estudiar su particular identidad e
idiosincrasia, su estructura y dindmica/funcionamiento, tanto en lo particular de sus

miembros como en su interaccién como grupo.

La estructura familiar hace referencia al nimero de miembros, la posicién (status) y los
roles que desempefian los mismos a tenor de los subsistemas existentes (48). La estructura
familiar suele representarse mediante el genograma o familiograma, que ha demostrado

especial utilidad a nivel internacional.

La composicion familiar basica cuenta con al menos dos personas que conviven en un
hogar/vivienda y que comparten recursos. Entre las personas pueden existir vinculos de

parentesco/consanguinidad o no, hijos adoptados o de otros vinculos matrimoniales (49).

En relacién a la dindmica y el funcionamiento de la familia un concepto de especial
significacion es el denominado Ciclo Vital Familiar, resultado, tal y como sefiala Horwith
et al. 1985), del engranaje de los ciclos vitales de cada uno de los miembros de la familia
(72).

Duvall (1986) desarrollé una teoria sobre el crecimiento y desarrollo del ciclo vital de

cada familia, poniendo de manifiesto que las diferentes fases por las que atravesaba la
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familia eran previsibles y sucesivas. Esta teoria no puede aplicarse a todas las culturas

dada la variabilidad existente entre estas culturas (58).

La mayoria de los autores coinciden en que la familia atraviesa diferentes fases de
desarrollo que van desde la unién de la pareja, el nacimiento de los hijos, el crecimiento,
la escolarizacion, la adolescencia, la emancipacion, el nido-vacio, la jubilacion, el

envejecimiento de los miembros de la familia y el fallecimiento.

En este sentido, la OMS, a tenor de los acontecimientos que suceden en cada fase,
identifica cuatro etapas diferenciadas en el ciclo vital familiar: formacién, extensién,

contraccion y disolucion (52).

Por su parte, otros autores, distinguen las siguientes etapas formacion (noviazgo),
expansion (crianza inicial de los hijos, familia con hijos preescolares, consolidacion y
apertura (familia con nifios escolares hasta 13 afios hijo mayor, familia con nifios
adolescentes, familia plataforma de lanzamiento, familia edad media), disolucion (familia
anciana hasta muerte uno de sus miembros, viudez anciana miembro restante) (71). Estas

etapas se esquematizan en la Figura 6.

Formacion

Expansion

Consolidacion
y apertura

Disolucion

Figura 6. Etapas del ciclo vital familiar.

Fuente: elaboracion propia.
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Mas recientemente, Cibanal y Martinez Riera (2014) describen las siguientes etapas del

Ciclo Vital Familiar asociandolas a las diferentes tareas que la familia realiza (68):
co Convertirse en pareja: comprometerse con un nuevo sistema.
oo Ser padres: integracion de un nuevo miembro.
oo Crecimiento de los hijos: crianza de los hijos.
o= Congquistar la adolescencia: alterar la flexibilidad de los limites.
e Ayudar a los hijos a empezar su camino: irse del sistema o dejar ir.

oo La familia en la vida tardia: aceptacién del cambio generacional de los roles.

En cuanto al funcionamiento familiar, entendido este como el resultado de la capacidad
de afrontamiento y la relacién entre sus miembros, existe amplia diversidad de igual modo

que ocurre respecto a la estructura y los modelos familiares (47).

Esta variabilidad puede ser explicada a partir de mdaltiples factores de especial
complejidad, de tipo evolutivo, educativo, cultural, étnico, religioso, laboral, economico

y social, entre otros (47).

Los cambios sociodemogréficos, la igualdad de género y la conciliacién laboral, influyen
de manera representativa en el funcionamiento y clima de la familia determinando incluso
cambios sociales importantes respecto a los modos de funcionamiento, organizacion y los
roles desempefiados en las familias en el sentido de la equiparacion de las
responsabilidades en el hogar entre hombres y mujeres, crianza de los hijos compartida y
por parte de los abuelos, fendmeno reconocido como los nifios de la llave, dificultades

para el cuidado de las personas mayores.

Diferentes autores reconocen que el funcionamiento familiar viene determinado por tres
dimensiones de especial significacion (72):

oo El enfoque y la capacidad para la resolucién de problemas.

oo La propia organizacion de sus miembros.

oo E| clima emocional.

En cuanto al enfoque y la capacidad de resolucion de problemas y la organizacion de los

miembros se entiende como dindmica de funcionamiento satisfactoria o adaptativa
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(familia funcional) aquella en la que sus miembros participan activamente, cooperan y se
comprometen para afrontar y resolver las situaciones cotidianas y las crisis respetando las
diferencias y las normas del grupo, comparten afectos y promueven el desarrollo personal,
de los otros miembros del grupo familiar y del sistema en su conjunto (45).

En este sentido, son signos de fortaleza de la familia los enunciados por Stinnett y DeFrain
(1985) (11):

o= Apego a la familia

oo Aprecio y afecto por el otro

oo Intercambios positivos y buena comunicacion

oo Disfrute de la compafiia del otro

oo Sentimiento de bienestar espiritual y valores compartidos

oo Experiencia y confianza en la capacidad para gestionar dificultades

Por el contrario, aquellas familias cuyo funcionamiento no satisface las necesidades
particulares y de la unidad familiar suelen presentar dificultades en la comunicacion
(escasa, confusa) y en la organizacion, tienden al desapego, la aglutinacion o la
triangulacion entre sus miembros, aparece con frecuencia resistencia al cambio y existen
dificultades para resolver problemas viéndose la capacidad de afrontamiento
comprometida. Socialmente a este tipo de familias se les ha denominado familias
desestructuradas, familias disfuncionales, familias vulnerables o fragiles. En los ultimos
tiempos, la denominacion mas aceptada para referirse a esta condicion es familias en
riesgo (11). En la sociedad actual, una de las principales inquietudes existentes radica en
la influencia que pueden tener las familias consideradas en riesgo en el desarrollo de nifios

y nifias (64).

Por ultimo, merece especial reconocimiento la importancia del clima familiar. El
concepto Clima Social Familiar, desarrollado por Guerra (1993) y Kemper (2000),
apoyados en la Teoria del Clima Social de Rudolf Moos (1974), hace referencia al tipo
de relaciones interpersonales que se establecen entre los integrantes de la familia, que
condicionan aspectos de desarrollo, comunicacion, interaccién y crecimiento personal

(73). Estas interacciones suelen representarse graficamente mediante un mapa de
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relaciones, especialmente ilustrativo para observar el funcionamiento y el clima social

familiar.

Respecto al Clima Social Familiar, desde diferentes entidades, politicas y agentes sociales
se incide en la importancia de la convivencia positiva como condicion necesaria para
mejorar el clima social familiar. La convivencia positiva se basa en el respeto, la
comunicacion abierta y clara, el reconocimiento de derechos y obligaciones, la
demostracion de afecto, compartir tiempo juntos, delegar y repartir tareas, entre otros
(47). Se considera imprescindible un entorno familiar saludable en el que se produzcan
en la familia procesos educativos y de convivencia positiva (47). En la vertiente opuesta
a la convivencia positiva y el buen trato se explicarian todas las experiencias de violencia

y abusos en el contexto de la familia.

La familia en el contexto espafiol

Actualmente en Espafia coexisten multiples modelos familiares como consecuencia de
los cambios sociodemogréaficos, historicos y culturales acontecidos en las ultimas

décadas.

Desde 2013, el Instituto Nacional de Estadistica (INE) realiza anualmente la denominada
Encuesta Continua de Hogares (ECH) que permite conocer la tendencia

sociodemografica, los hogares que componen y la tipologia de familias (74).

Los primeros datos de la ECH fueron publicados en 2014 coincidiendo con el 20
aniversario del Afio Internacional de la Familia. La Gltima publicacion se realizo el pasado
7 de abril de 2021, correspondiente a los datos de 2020, de la que se extraen las siguientes
conclusiones (75):
o= El nimero de hogares en Espafia aumentd 0,7% respecto al afio anterior. En la
actualidad el namero total de hogares alcanz6 los 18.754.000 hogares. El
52,8% de los jovenes de 25 a 29 afios vivia con sus padres.
oo El tamafio medio de los hogares se mantiene en 2,5 personas. Tras el
decrecimiento acontecido desde la década de los afios setenta, se ha

experimentado un ligero repunte.
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o= Los hogares mas frecuentes son los conformados por dos personas (30,4%). En
cuanto al nimero de parejas ha descendido en 0,3%, disminuyendo las parejas
de distinto sexo (0,5%) y aumentando las del mismo sexo (14,6%), desciende
el nimero de parejas de derecho (0,9%) y aumenta el nimero de parejas de
hecho (2,5%).

c= El hogar constituido por parejas, con o sin hijos es la modalidad familiar mas
frecuente (54%). Respecto al afio anterior, aumenté el nimero de hogares
unipersonales (2%), el nimero de hogares monoparentales (3%) y el nimero
de familias con tres 0 mas hijos (2,1%).

co Predominan hogares monoparentales integrados por madre con hijos (81,4%),
habiendo aumentado el de padres con hijos respecto al afio anterior un 1,6%.
Un 37,6% de estas mujeres son viudas, un 40,2% separadas/divorciadas, un
15,8% solteras y un 6,4% casadas.

En la Figura 7 se observan los principales datos de la ECH.

Evolucion de los tipos de hogar mas frecuentes.

Variacion Variacion

2020 % 2019 % absoluta  relativa
Total 18.754.800 100,0 18.625.700 100,0 129.100 0,7
Hogar unipersonal 4.889.900 26,1 4.793.700 257 96.200 20
Pareja sin hijos que convivan en el hogar 3.913.800 20,9 3.937.200 21,1 -23.400 -0,6
Pareja con hijos que convivan en el hogar 6.208.100 331 6219.000 334 -10.900 0.2
- Con 1 hijo 2.889.200 154 2.916.800 15,7 -27.600 -0,9
- Con 2 hijos 2.756.700 14,7 2.751.800 14,8 4.900 0,2
- Con 3 0 mas hijos 562.200 3,0 550400 3,0 11.800 21
Hogar monoparental (un adulto con hijos) 1.944.800 104 1.887.500 10,1 57.300 30
Hogar de un nuicleo familiar con otras personas 800.100 43 806.400 43 -6.300 0.8
Hogar con mas de un ndcleo familiar 430.500 23 423.600 2,3 6.900 1,6
Personas que no forman ningtin nticleo familiar 567.600 3,0 558.200 30 9.400 1,7

Figura 7. Evolucion de los tipos de hogar mads frecuentes.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta continua de hogares 2020 [Internet]. 2020 [citado 22 de
abril de 2021]. Disponible en: https://www.ine.es/prensa/ech_2020.pdf

La familia se ve claramente influida por el descenso de la tasa de natalidad y el aumento
de la esperanza de vida. En la Gltima década ha disminuido la tasa de natalidad,
aumentado la esperanza de vida y situandose en 80,86 afios en hombres y 86,22 afios en

mujeres, experimentandose un crecimiento vegetativo negativo desde 2014 (76).
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En 2018, el Banco Mundial de datos mostraba que la tasa de fertilidad en Espaiia era de
1,3 hijos, frente a los 2,4 de media mundial (77). Los nacimientos decrecen
paulatinamente desde 2008 y actualmente, segin datos del INE de 2019, la tasa bruta de
natalidad es de 7,62 nacidos por cada 1.000 habitantes; ha disminuido el indicador
conyuntural de fecundidad (-2,24) y la edad media de maternidad es 32,25 afios. Aumenta
la esperanza de vida al nacer, disminuyendo la tasa bruta de mortalidad y de mortalidad
infantil. (78).

En la Figura 8 se representan los datos demogréficos mencionados.

Indicadores demograficos - Afio 2019 —
g o Tasa bruta de natalidad. Valor & @
Valor  Variacion anual -

Tasa bruta de natalidad 1 7624, -4.03l, 12,00

Indicador coyuntural de fecundidad 2 1,244, 22441, 10,75

Edad media a la maternidad 232,254, 0,151, 9,50

Tasa bruta de mortalidad 1 884l 2914 3.75

Tasa de mortalidad infantil (menores de un afio) ¢ 2651l, 171k 7.00

Esperanza de vida al nacimiento 2 83,581, 0,47 1l qé'f‘- {J? & {c-\" 4;-\{" qQ_\"-- qQ_\“
Tasa bruta de nupcialidad 1 351, =101l

Figura 8. Indicadores demogrdficos 2019.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Indicadores demograficos basicos - Aiio 2019 [Internet]. INE. 2019
[citado 10 de junio de 2021]. Disponible en:

https://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica C&cid=1254736177003 &menu=ultiDatos &idp=1254735
573002

Segun la Encuesta de Fecundidad del afio 2018, conforme aumenta el nivel educativo y
la ocupacion laboral disminuye el nimero medio de hijos. La mayor fecundidad se
produce en mujeres ocupadas con 40 o méas afios (1,5 hijos). De los datos puede
objetivarse que las mujeres extranjeras tienen mas hijos (1,2 hijos por mujer) que las
espafolas (0,69 hijos por mujer) en todas las edades. Los datos reflejan que el 25,3% de
las mujeres y el 18,8% de los hombres declaran que tienen menos hijos de los deseados
(79).

Ademas, se observa que el 79,2% de las mujeres de 25-29 afios aun no han tenido hijos y
el 44,5% de las mujeres mayores de 40 afios declaran que hubieran preferido tener su
primer hijo antes. Los principales motivos que sefialan para el retraso de la maternidad se

relacionan con cuestiones laborales, econdmicas y de conciliacion de la vida familiar y
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laboral. De hecho, la conciliacion laboral es un punto importante puesto que el 52,1% de
las mujeres y el 48,3% de los hombres verbalizan recibir ayuda de los abuelos o de otros

familiares (79).

En conclusion, la familia en Espafia tiende a disminuir su nimero de miembros por el
descenso de la natalidad, existe retardo en el nacimiento de los hijos, coexisten diversos
modelos familiares (parejas sin hijos, parejas con hijos, familia homoparental, familia
monoparental, compuesta) y requieren, las familias, por lo general, apoyo social para el
desarrollo de sus funciones debido a las dificultades para la conciliacion laboral y el

envejecimiento poblacional.

Politicas de apoyo y proteccion a la familia

La proteccion de la familia queda refrendada en la Declaracion los Derechos Humanos,
en la que se describen exhaustivamente tres articulos fundamentales, articulos 16, 25 y
26, que hacen referencia expresa a los derechos inherentes a la familia. Estos articulos se

citan textualmente debido a su especial transcendencia (53).

Articulo 16

oo Los hombres y las mujeres, a partir de la edad nuabil, tienen derecho, sin
restriccion alguna por motivos de raza, nacionalidad o religion, a casarse y
fundar una familia, y disfrutaran de iguales derechos en cuanto al matrimonio,
durante el matrimonio y en caso de disolucion del matrimonio.

o> Solo mediante libre y pleno consentimiento de los futuros esposos podra
contraerse el matrimonio.

oo La familia es el elemento natural y fundamental de la sociedad y tiene derecho

a la proteccion de la sociedad y del Estado.

Articulo 25

oo Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como
a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacién, el vestido, la

vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene
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asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez,
viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por

circunstancias independientes de su voluntad.

oo La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especiales.
Todos los nifios, nacidos de matrimonio o fuera de matrimonio, tienen derecho

a igual proteccion social.

Articulo 26

o= Toda persona tiene derecho a la educacion. La educacion debe ser gratuita, al
menos en lo concerniente a la instruccion elemental y fundamental. La
instruccion elemental serd obligatoria. La instruccion técnica y profesional
habra de ser generalizada; el acceso a los estudios superiores sera igual para

todos, en funcion de los méritos respectivos.

oo La educacion tendra por objeto el pleno desarrollo de la personalidad humana y
el fortalecimiento del respeto a los derechos humanos y a las libertades
fundamentales; favorecera la comprension, la tolerancia y la amistad entre
todas las naciones y todos los grupos étnicos o religiosos, y promovera el
desarrollo de las actividades de las Naciones Unidas para el mantenimiento de

la paz.

oo Los padres tendran derecho preferente a escoger el tipo de educacion que habra

de darse a sus hijos.

Reconociendo los derechos de las familias y de las personas en lo particular, las politicas
de apoyo y proteccion a la familia son esenciales para garantizar estos derechos y
promover el bienestar familiar, el desarrollo de sus miembros, la igualdad de género,
facilitar la conciliacion de la vida laboral y familiar, reducir pobreza y prevenir la ausencia
de hogar (80). En el momento actual estas politicas se ven acentuadas debido al
importante papel de la familia, como estructura basica de la sociedad, y su bienestar en la

consecucion de los ODS.

Se aboga por un cambio de enfoque en las politicas orientadas a la familia que consideren
el descenso de la natalidad, el incremento de la desigualdad, el crecimiento de la pobreza.

La principal caracteristica de este enfoque es, tal y como han sefialado Morel et al. (2012),
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el cambio de énfasis desde unas politicas orientadas a la reparacion a otras orientadas a
la preparacion (preparing rather than repairing). En este sentido se ha de potenciar la
inversion social, la atencion temprana, el enfoque de la predistribucion (correccion
desigualdades), la fiscalizacién de las prestaciones a la familia y la parentalidad positiva
(81).

Aungue la familia se encuentra en la agenda politica desde la | Conferencia de Ministros
responsables de asuntos familiares del Consejo de Europa celebrada en 1959 (11), no es
hasta el afio 1983, momento que desde el Consejo Econdmico y Social de Naciones
Unidas aumenta el grado de sensibilizacion y reconocimiento respecto de la funcién de
la familia en proceso de desarrollo, cuando se promueve el mayor reconocimiento de los

problemas y necesidades de la familia para su resolucion y cobertura (82).

Dos afios més tarde desde el Consejo se propuso a la Asamblea de Naciones Unidas la
inclusion de la materia Las familias en el proceso de desarrollo y se inicia un proceso
que aumentara la concienciacion de gobiernos, las organizaciones intergubernamentales
y no gubernamentales y la opinion publica para proclamar la celebracion del Afio de la
familia y fomentar medidas orientadas a mejorar bienestar familiar e intensificar la
cooperacion internacional en aras de favorecer el desarrollo. Finalmente se aprobd el Afio

Internacional de la Familia en 1989 y, desde 1995, se celebra cada 15 de mayo (82).

Desde la Comision para el desarrollo social del Consejo Econdmico y Social de la ONU
(2013) se marcaron como objetivos el reconocimiento de la familia como unidad grupal
natural y fundamental de la sociedad sobre la que subyace la responsabilidad para la
crianza y proteccion de los nifios, el reconocimiento de la responsabilidad parental
compartida para la crianza y la necesidad de fomentar politicas de mejora de la

participacion parental (83).

El 15 de mayo de 2020 se resalto la importancia de incidir en la proteccion de familias
monoparentales dado su considerable aumento. La proteccion implicita a las familias
extensas, sustentadas en el cuidado mutuo y compartido ha disminuido en el engranaje
social y, por tanto, requiere ser atendido por los sistemas de protecciéon formal con un

enfoque de perspectiva de género. Ademas, se focalizd en la conciliacion de la vida
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laboral y familiar y en las familias sin hogar. El informe reconoce que las familias son

agentes y beneficiarias de la implementacion de la Agenda 2030 (80).

Como puede observarse la ONU reconoce el importante papel de las familias y las
politicas relacionadas con la proteccién de la familia como claves en la consecucion de
los ODS (82).

Por su parte, el Instituto de Politica Familiar (IPF), organismo civil e independiente con
sede en Madrid (Espafia y que fue fundado en 2001, actia como catalizador para la
promocion y defensa de la institucién familiar. El IPF pretende sensibilizar tanto a la
sociedad como a los poderes publicos en Europa, Iberoamérica, y a escala internacional,

abogando por politicas publicas con perspectiva de familia.

Las politicas con perspectiva de familia a propuesta del IPF han de estar fundamentadas
en (84):

oo La universalidad, es decir, politicas dirigidas a la totalidad de las familias, en
especial aquellas con necesidades especificas.

o El reconocimiento de la familia como institucion, promoviendo la participacion
activa de padres y asociaciones.

oo El fomento de la cultura y de un ambiente favorable familiar, integrando de
manera constructiva distintos ambitos de desarrollo laboral, familiar y
personal.

oo La ayuda a los padres a tener los hijos que deseen y reconocer su derecho a
educarles libremente, permitiendo a la familia afrontar el dia a dia y superar las

Crisis.

En el Informe de la Evolucion de la Familia en Europa de 2018, realizado por el IPF en
colaboracion con el Consejo Econdmico y Social de la ONU, se pone de manifiesto que
la familia actual se encuentra en crisis: Europa es una sociedad envejecida, sin nifios, con

hogares solitarios, con cada vez menos familias y cada vez mas rotas e insatisfechas.

Las razones que explican esta situacion tienen que ver con el descenso de la natalidad, el

descenso de matrimonios y el aumento de rupturas, las dificultades en la conciliacién
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laboral y familiar. Por tanto, se acentla la necesidad de reforzar las politicas familiares

que se desarrollen en las distintas administraciones de los Estados de la Unidn.

Se pone de manifiesto que las politicas especificas para la proteccion y el apoyo a la
familia son insuficientes existiendo diferencias considerables entre paises. En Europa,
solo 1 de cada 3 paises cuenta con un Ministerio de Familia. Actualmente existen en
Alemania, Austria, Croacia, Eslovaquia, Finlandia, Luxemburgo, Malta y Polonia. Segln
se recomienda, seria necesario crear un Instituto para la Perspectiva de Familia en la
Comunidad Europea, elaborar un Libro Verde sobre familia, reinstaurar el Observatorio
Europeo de Politicas Familiares, promover un Pacto Europeo sobre la Familia. Este
aspecto puede ser explicado a partir de las aportaciones de Krieger (2004) quien afirma
que, a pesar de la importancia de la familia, esta se reconoce en menor medida que otras
cuestiones politicas. Por otro lado, existe cierta controversia en legitimar la intervencion

politica sobre la vida familiar (11).

La politica familiar ha de contemplar transferencias publicas y de impuestos, el equilibrio
entre el trabajo y la familia y una infraestructura que dé cobertura a las necesidades de

los nifios (11). Los ejes en los que se han de vertebrar las politicas familiares son:
oo |mpulsar los derechos de la familia
oo |ncorporar la perspectiva de la familia
oo Convertir la familia en una prioridad politica
o= Redescubrir la familia
oo Recuperar la importancia y funciones sociales de la familia
oo Considerar la familia y la maternidad como pilares indispensables
o= |mplementar una politica real y efectiva de ayuda a la familia

o> Resolver las principales necesidades de las familias

Las necesidades y problemas detectados hasta el momento ponen de manifiesto que las
familias tienen problemas de vivienda, de planificacion familiar, de cuidados y
mantenimiento de los hijos, para afrontar gastos de educacion y el derecho a educar segin

sus convicciones, la conciliacién laboral y familiar y la estabilidad conyugal.
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Y es que, segun el informe, a pesar de haber aumentado el producto interior bruto
destinado a gastos sociales, la mayoria de estos gastos se destinan a pensiones y otras
partidas en contraposicion a la inversion en familias, que habiendo aumentado lo ha hecho
en menor medida. Espafa destina solo un 1,3% del PIB a familia, frente a lo destinado
por Dinamarca (3,5%) que se situa en primer lugar del ranking. De entre las ayudas
ofrecidas (monetarias y no monetarias), Espafia es el pais que menos ayudas monetarias
destina a la familia. En este sentido, se pone de manifiesto una marcada desigualdad entre
paises. Segun este informe, la universalidad de las ayudas en Europa ha retrocedido,

creciendo ademas la discriminacion fiscal de las familias.

En el camino hacia politicas efectivas destinadas al apoyo y la proteccion de la familia,
existen algunos avances en la materia que promueven un mejor funcionamiento y nivel
de vida de las familias. A nivel europeo se destaca el informe La parentalidad en la
Europa contemporanea, en el cual se enfatiza sobre el apoyo a la familia y en el que se

profundizara més adelante (11).

En el contexto espariol se destaca el reconocimiento a la proteccion de la familia en la
Constitucion Espafiola. En el articulo 39 se pone de manifiesto la obligaciéon de los
poderes publicos de asegurar la proteccion social, econémica y juridica de la familia y

dentro de esta, con caracter singular la de los hijos (5).

Ademas, se ha desarrollado en los ultimos afios, y se esperaria tuviera continuidad, el
Plan Integral de Apoyo a la Familia 2015-2017, aprobado por Consejo de Ministros en

mayo de 2015, y cuyas lineas estratégicas son (85):
o= Linea 1. Proteccion social y econdmica de las familias
o= Linea 2. Conciliacién y corresponsabilidad
o= Linea 3. Apoyo a la maternidad y entorno favorable para la vida familiar
oo Linea 4. Parentalidad Positiva
o= Linea 5. Apoyo a familias con necesidades especiales
oo Linea 6. Politicas familiares: coordinacién, cooperacion y transversalidad

o= Linea 7. Evaluacion por resultados
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Tal y como puede comprobarse, la Parentalidad Positiva, nlcleo de estudio de esta

investigacion, se constituye como una linea estratégica de actuacion.

La intervencion familiar ha de desarrollarse de manera intersectorial, es decir, entre todos

los ambitos de la sociedad: politico, sanitario, educativo, legal...(65).

En el marco de las comunidades auténomas también se han desarrollado propuestas de
interés que orientan la planificacion. Entre ellas destacan la Estrategia de Apoyo a la
Familia 2017-2021 en la Comunidad de Madrid, el 11 Plan integral de apoyo a la familia,
la infancia y la adolescencia 2017-2023 en la Comunidad Foral de Navarra, el IV Plan
interinstitucional de apoyo a las familias de la Comunidad Auténoma de Euskadi 2018-
2022 (86-88).

En definitiva, tal y como sefialaban Pi Osoria y Cobian (2010), el desarrollo integral de
las familias constituye un reto a escala mundial para el que es necesario realizar profundas

transformaciones econdmicas, sociales y politicas (50).

Familia y Salud: Salud Familiar

Familia y Salud son conceptos que guardan entre si estrecha relacion, legitimandose
dentro de la comunidad cientifica el importante rol que desempefia la familia en la salud
y el bienestar de sus miembros (62). El grupo social mas influyente en la salud de las

personas es la familia, por ser la principal fuente de apoyo y cuidados (89).

En este sentido, incluso algunos autores, como Horwith et al. (1985), identifican a la
familia como unidad de salud en si misma (71). En la misma linea, Ackermans et al., la

reconocian como unidad basica de enfermedad y salud (90).

Desde hace varias décadas la evidencia cientifica refleja la necesidad de ampliar la mirada

al grupo primario y entender la familia como una unidad de salud.

Segun la OMS, existe relacion directa entre la familia y la promocidn y proteccion de la
salud, influyendo el contexto familiar de manera significativa en la salud de las personas
desde incluso antes de la concepcion (91). Como antecedentes representativos, cabe

destacar que en 1978 en la | Conferencia Internacional sobre Promocién de la Salud, se
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elaboré un documento referido expresamente a la familia (50). De este modo se ha
reconocido que la familia propicia un contexto determinante generador de habitos y

estilos de vida en las personas (58).

Ademas de en la promocion de la salud, se reconoce de manera especifica su influencia
en la prevencion, el diagnostico precoz y el tratamiento de las enfermedades (54).

De la Cuesta (1995) explicd que la familia proporciona un espacio donde se aprenden
conductas relacionadas con la salud (contexto de salud-enfermedad), se protege de o
precipita la enfermedad (causa) o se reciben cuidados (proveedor de atencién) (49).

Respecto a la pérdida de la salud, Horwith et al. (1985) reconocen la familia como el
ambiente social méas determinante en el que se manifiesta y se resuelve la enfermedad
(71). Celma (2001) corrobora esta idea, explicando que la mayor parte de los procesos,

tanto agudos como cronicos, se tratan en el seno familiar (89).

Peters y Essers (1990) hacen referencia al apoyo y la asistencia que puede ofrecer la
familia (92); por su parte, Pearson et al. (1993) y Caplan (1993), explicaban que, en caso
de enfermedad o dolencia, los familiares constituyen la fuente mas importante y principal

de ayuda (apoyo social) que tienen las personas (49).

Cuando se afecta la salud de los integrantes de la familia, dada su interdependencia, se ve
alterada la salud de todo el grupo familiar (93). La enfermedad se manifiesta como un
proceso colectivo que afecta a toda la unidad familiar (58), alterandose la dindmica

familiar y las relaciones interpersonales (92).

Parece necesario concebir la salud més alla de un enfoque particular centrado en la
persona como ser unitario sino en el marco de su familia, desde una perspectiva sistémica.
Se reconoce la existencia de reciprocidad entre la salud familiar y la salud individual,
cualquier circunstancia que afecte al sistema influye en cada persona individualmente y

viceversa (94).

En lineas generales, la repercusion en la salud por parte de la familia se debe a las
funciones que esta desempefia en relacién con la misma. Graham (1984) describi6 las
siguientes (58):
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oo Proporcionar salud. La familia constituye una fuente de cuidados para la
satisfaccion de necesidades bésicas del grupo y de las personas que la
conforman tanto de supervivencia como orientadas a la autorrealizacion. En
este caso, ha de contemplarse ademas la organizacion de servicios domeésticos
y la gestion de los recursos disponibles (45).

oo Ensefiar sobre la salud y la enfermedad. La familia ofrece un contexto de
aprendizaje de autocuidados para la promocion de la salud y de prevencion y
afrontamiento de procesos de enfermedad. Esto se debe a los fendmenos de
transmision de conocimiento entre generaciones sobre la historia familiar, la
experiencia, los valores, costumbres y otros aspectos vinculados con la

produccion de salud (45).

e Cuidar a los enfermos. La familia, como grupo primario de referencia, es la
red natural de apoyo por excelencia y se ha responsabilizado histéricamente

del cuidado de las personas enfermas del ndcleo familiar.

o= Mediar en la ayuda profesional. Las familias, por lo general, gestionan la
busqueda y solicitud de ayuda de las redes de apoyo organizadas y
profesionales, mediando incluso en la demanda de servicios y en la ayuda
recibida. Segun la OMS las familias toman conciencia de lo que significa
recibir servicios de salud y los solicitan en mayor medida (91).

oo Hacer frente a las crisis. El sistema familiar tiende a la basqueda del equilibrio
necesario movilizando recursos, internos y externos, para afrontar los cambios
situacionales o de desarrollo que comprometen el bienestar de las personas en

particular y del grupo en su conjunto.

En una linea similar, De la Cuesta (1995) afirma que la familia proporciona un contexto
donde se aprenden conductas relacionadas con la salud, se protege o se precipita la
enfermedad y se reciben cuidados, entendiéndose la familia como la principal proveedora
de cuidados. Esta autora incide en considerar la familia como una “fuente de cuidados” y

como recurso para afrontar las crisis de salud (49).

Teniendo presente todo lo anterior, y el Modelo de Determinantes Sociales de la Salud
propuesto por la OMS en 2005, la familia, entendida como el entorno humano de la

persona (37), es uno de los determinantes sociales de la salud clave, incluida en el marco
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de las redes sociales y comunitarias de la persona y con influencia directa en los estilos

de vida y la genética.

A su vez, este modelo puede ser aplicable a la propia familia. La OMS identifica como
determinantes de la salud de las familias la cultura, las condiciones socioecondémicas y la
educacion (45,91). De este modo, puede comprenderse la influencia de la familia en la
salud de las personas a nivel individual, viéndose ademas ella, en si misma, influida por

otros factores.

Salud Familiar vs Salud de la Familia

Diversos autores coinciden en sefialar que, a pesar del reconocimiento que se le atribuye
a la familia y su vinculacion con la salud, el estudio y las publicaciones en materia de

familia y salud son escasas (45).

De esta realidad, y a tenor de las fuentes consultadas, puede deducirse que existe un nicho
de conocimiento e investigacion en materia de familia y salud. Esta situacion puede ser
explicada, tal y como reconoce la OMS, como consecuencia de que el sistema
sociosanitario, las instituciones productoras de salud y los profesionales, centren
principalmente la atencidn en la persona como entidad individual, evidencidndose escasa
sensibilidad por las necesidades de la familia (91). Se ha llegado a enfatizar este hecho,

incluso haciendo referencia a la familia como un paciente olvidado (62).

No obstante, existe una corriente de autores dentro de la comunidad cientifica que
trabajan directamente con familias y que muestra especial interés por fomentar la atencion
a la familia y estudiar la salud de la unidad familiar. En este sentido se establece una clara

diferenciacion entre los términos Salud Familiar y Salud de la Familia (95).

A pesar de que ambos constructos describen la salud del grupo familiar lo realizan desde
perspectivas claramente distintas. Por un lado, salud familiar representa una concepcion
mas holistica y sistémica de entender la salud de la unidad familiar en términos de
funcionalidad y adaptacion, mientras que salud de la familia es el resultado de la suma

de la salud de los diferentes miembros de la familia (94).
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Un grupo de expertos de la OMS en 1976 definio la salud familiar como la salud del
conjunto de los miembros en términos de funcionamiento efectivo de la familia (94). Esta
definicion, calificada de incompleta, fue progresivamente depurandose, Pérez (1977)
postula que la salud familiar es el resultado del equilibrio existente entre el

funcionamiento familiar, los factores socioeconémicos y culturales (94).

Horwitz et al. (1985) explican la salud familiar como el ajuste o equilibrio entre los
elementos internos y externos del grupo familiar, la capacidad de la familia para adaptarse
y superar las crisis, incidiendo en la importancia de la capacidad de adaptacion y
afrontamiento (94). En esta linea explica que la salud depende de la interaccién de sus
componentes (96):

oo Salud fisica y psicologica de cada integrante de la familia y manejo de los

problemas familiares.
oo Calidad de las relaciones interpersonales entre los miembros de la familia.

oo Caracteristicas socioeconomicas, demograficas y culturales de cada familia.

Por su parte, Louro (1993) aclara que la salud familiar se encuentra mas en relacion con
la sintesis de las relaciones intrafamiliares, lo asocia al funcionamiento familiar e incide

en que la salud familiar no es simplificable a la suma de la salud de sus miembros (94).

Para este estudio, se tomara como referencia el paradigma de la salud familiar,

explicandose a continuacion sus principales consideraciones tedricas.

Por su parte, Ortiz (1996) explica la salud familiar como la salud del conjunto de los
miembros en términos de funcionamiento efectivo de la misma, en la dinamica interna,
en el cumplimiento de funciones para el desarrollo de los integrantes, y en la capacidad
de enfrentar los cambios del medio social y del propio grupo, propiciando el crecimiento

y desarrollo individual segun las exigencias de cada etapa de la vida (94).

La salud familiar ha de considerarse como un proceso dinamico, continuo, de
transformacion, que incluye el estado de salud fisica y mental individual y el nivel de
sintesis e interrelacion entre los miembros de la familia desde un enfoque sistémico, en

tanto y cuanto se propicia la solucion de problemas, la adaptacion y el desarrollo (71,94).
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Como proceso Unico, particular e irrepetible, la salud familiar, tal y como exponen
Dominguez-Narifio et al. (2012), estd determinada por su legado genético, psicoldgico,
socio-histérico y cultural (97).

Gonzéalez (2000) respecto a la salud familiar planted que esta es un proceso continuo y
dindmico, unico e irrepetible para cada familiar, tiene un origen multicausal y no es la

suma de la salud individual (94).

Por su parte, Horwitz et al. (1985) destacaron cinco componentes elementales inherentes
a la salud familiar (6):

oo Adaptabilidad, en términos de utilizacion de recursos para resolver crisis.

oo Participacion, capacidad para compartir y cooperar.

oo Gradiente de crecimiento, superacion de las distintas etapas de desarrollo del
ciclo vital permitiendo la individualizacion y separacion de los miembros.

oo Afecto, expresion de emociones de amor, pena, rabia...

oo Resolucién, combinacion y aplicacion de los elementos anteriores compartiendo

tiempo y recursos entre cada miembro de la familia.

A partir de estos elementos puede evaluarse el funcionamiento de la familia mediante una
prueba psicométrica conocida con la denominacion de Apgar familiar en la que un
miembro de la familia puede indicar su nivel de satisfaccion en relacién con su vida
familiar (71).

La salud familiar, tal y como se ha comentado con anterioridad, presenta un origen
multicausal, interrelacionando factores personales biopsicosociales, factores del grupo
familiar (ciclo vital, estructura, funcionamiento...) y factores sociologicos (condiciones
de vida) (94). Se destacan variables socioeconémicas y culturales, psicosociales,
estructura y funcionamiento familiar, los recursos y potencialidades de la familia, de la
propia salud de sus miembros, del estilo de vida de la familia y del modo de vida de la
sociedad (71,94).

Lima et al. (citada por Martinez-Montilla et al., 2017), explicaban que la Salud Familiar
engloba dimensiones fundamentales, clima social familiar, integridad familiar,

funcionamiento familiar, resistencia familiar y afrontamiento (95).
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Respecto al afrontamiento familiar cabe destacar que este hace referencia a la capacidad
de la familia para hacer frente y buscar soluciones ante la aparicion de diferentes
acontecimientos estresantes (95).

Entre otros aspectos ya resefiados, influyen en la familia determinadas vivencias y
conflictos relacionados con las etapas del ciclo vital o situacionales, eventos de salud
nocivos como la enfermedad que actia como un proceso colectivo y la desigualdad de
género, siendo necesario promover la igualdad entre mujeres y hombres para proteger la
salud de todos.

Por su parte, Herrera (2021) describi6 los factores de riesgo para la salud familiar a modo
de acontecimientos vitales significativos: el matrimonio, traslado y mudanza, embarazo
y primer parto, independencia hijos, jubilacion, senectud. A estos acontecimientos se le
pueden afiadir otros que perturban la armonia y el clima familiar (paranormativos) entre
los que puede darse una inapropiada distribucion de roles, embarazo en la adolescencia,
infertilidad, discusiones, infidelidades, drogodependencias o adicciones, muerte
prematura de los hijos, separacion/divorcio, hospitalizacion, enfermedades terminales
(60).

Estos acontecimientos fueron clasificados por Arés (2002) del siguiente modo (60):
oo Transicionales por cambios evolutivos (escolarizacion, adolescencia,
jubilacién)
e Por inclusion (nacimiento, matrimonio, nuevos miembros en la familia)
o Transicionales por pérdida (divorcio, muerte, salida algin miembro de la
familia)

o= Transicionales por impactos sociales (accidentes naturales, cambios sociales).

En el enfoque de la Salud Positiva, resulta especialmente interesante potenciar todas las
estrategias de afrontamiento familiar para fortalecer y mantener recursos que permitan
dinamicas adaptativas mediante la comunicacién, la organizacion, los vinculos y el
fomento de la percepcion de autoeficacia, o autoestima positiva (95) . La familia puede
generar un contexto apropiado para adaptarse a diferentes circunstancias, posibilitando la

participacion y la ayuda mutua entre sus miembros.
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Se considera que la familia es funcional cuando propicia la solucion de problemas y la
satisfaccion de las necesidades individuales y de grupo ante las crisis (94). En esta
situacion la familia ofrece oportunidades para el aprendizaje de autocuidados y presenta
una dindmica de funcionamiento satisfactoria, resiliente, actuando como factor promotor
de la salud. Por el contrario, familias con dindmicas disfuncionales en la resolucién de las
crisis pueden convertirse en factores de riesgo precipitantes de nuevas necesidades y
problemas de salud (45).

A nivel mundial, desde diferentes politicas sociosanitarias, se reconoce como prioritaria
la necesidad de contextos familiares saludables (21). La atencion a la familia, desde un

modelo de Salud Familiar y Comunitario, resulta por tanto imprescindible.

En la atencion a la familia parece conveniente fomentar la salud familiar desde el modelo
de Salud Positiva, identificando activos de salud y factores riesgo, teniendo a su vez en
consideracion que la aparicion de problemas de salud familiar repercutird de manera
significativa en la salud de la familia como grupo y, a su vez, de manera particular en
cada integrante (94). Este aspecto es especialmente determinante para el bienestar, la

salud y el desarrollo de nifios, nifias y adolescentes en las primeras etapas de la vida.

Una familia saludable promueve la salud de sus miembros (94), este concepto es utilizado
por distintos autores para describir la salud familiar y hace referencia a la presencia de
salud fisica y mental, integracion estructural, funcional, psicodindmica, semantica y

ecoldgica entre los miembros de la familia y el ambiente (45).

Spradley (1981), citado por Novel et al. (2007) definia seis caracteristicas de las familias
sanas (48):

oo |nteraccion positiva entre sus miembros

o= Autonomia, crecimiento e individualidad

o= Qrganizacion de roles familiares

o= Afrontamiento y adaptacion flexible a las situaciones

oo Estilos de vida saludables y condiciones higiénicas en el hogar

oo Comunicacion y relacion en el contexto de la comunidad
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En conclusion, y rescatando las aportaciones de Gonzalez et al. (2000), la salud familiar
se expresa en la satisfaccion y en el bienestar de los miembros con la familia, con una
intimidad respetuosa, donde prime el respeto al derecho individual, se potencie la
autodeterminacion, la responsabilidad de si mismo y para con la familia, propiciando el
crecimiento y desarrollo individual segin las exigencias de cada etapa del ciclo
evolutivo, en la capacidad de enfrentar de modo eficiente y adecuado los problemas y
conflictos de la vida cotidiana, apoyandose mutuamente, para asumir los cambios y

ajustarse a ellos (94).
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Promocion del Bienestar y la Salud en las primeras etapas de la vida

Aspiramos a un mundo donde los nifios y los adolescentes gocen de los niveles mas elevados
posibles de salud y desarrollo, un mundo que satisfaga sus necesidades y que respete, proteja
y realice sus derechos, permitiéndoles que aprovechen al maximo sus posibilidades.

OMS
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A nivel internacional, los progresos y avances realizados en estas dos Ultimas décadas
respecto al valor y la consideracion de los nifios, nifias y adolescentes han sido ingentes,
esto es asi, a pesar de persistir graves desigualdades entre paises, regiones y diferentes
culturas del mundo, incluso algunas de ellas, ain en pleno siglo XXI, puede afirmarse

que atentan y comprometen los Derechos Humanos fundamentales.

Afortunadamente, un nimero considerable de paises han demostrado una mayor
sensibilidad hacia la infancia y la adolescencia y han implementado politicas que

promueven el bienestar y el desarrollo en condiciones mas favorables.

En el sentido de esta investigacion, a tenor del articulo 1 de la CDN se entiende como
nifio todo ser humano menor de dieciocho afios de edad, salvo que, en virtud de la ley
que le sea aplicable, haya alcanzado antes la mayoria de edad (3). Esta definicidn viene
de igual manera reconocida en el articulo 12 de la Constitucion Espafiola.

Por tanto, cada vez que se utilice la denominacion nifio incluira todas las etapas del ciclo
vital comprendidas desde el nacimiento hasta la adolescencia, véase: antes y alrededor
del nacimiento (neonato), primer afio de vida (lactante), primera infancia (preescolar),

infancia tardia (hasta los diez afios) y adolescencia (hasta los 19 afios) (21).

De igual modo que figura en el PENIA, las menciones genéricas en masculino se
entenderan referidas al correspondiente femenino (6). No obstante, se intentara utilizar en
la medida de las posibilidades y sin entrar en redundancias innecesarias lenguaje inclusivo

e igualitario.

Se parte de la maxima de reconocer a los menores de edad como agentes sociales activos

y creativos con influencia y contribucion directa a la sociedad (11).

Derechos de los Nifios y Politicas de Atencion a la Infancia y la Adolescencia

Las primeras consideraciones respecto a la infancia se remontan al afio 1923, enunciadas
por Eglantyne Jebb y aprobadas en la Sociedad de Naciones. En la Declaracion de

Ginebra, celebrada en 1924, se promulgaron por primera vez los Derechos del Nifio.
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A pesar de estos avances, desde el Consejo de Europa, principal organizacion de derechos
compuesto por 47 estados miembros, 28 pertenecientes a la Unidn Europea, no se realiza
mencion expresa a los derechos del nifio en la Convencidn Europea para la Proteccion de
Derechos Humanos y Libertades Fundamentales (1943) hasta 1984. En el otro tratado
principal del Consejo Europa, véase la Carta Social Europea, si figuran disposiciones
especificas relativas a los derechos de los nifios, principalmente las relacionadas con el
derecho a la proteccion en el lugar de trabajo y la vulnerabilidad econémica y social.

En 1959 la Asamblea General adoptd la Declaracion de los Derechos del Nifio,
reconocida en la Declaracion Universal de Derechos Humanos, el Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos y el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales
y Culturales (6).

Con la aprobacion por parte de la Asamblea General de la Organizacion de Naciones
Unidas de la Convencion sobre los Derechos del Nifio el 20 de Noviembre de 1989, como
tratado Internacional de Derechos Humanos, se incorporaron estos al marco juridico de
los paises miembro en pro del Buen trato en la Infancia (47). Espafa ratificd la

Convencion sobre los Derechos del Nifio el 6 de Diciembre de 1990 (6).

Desde la CDN se reconoce que la infancia tiene derecho a cuidados y asistencia
especiales, puesto que el nifio, por su falta de madurez fisica y mental, necesita proteccién
y cuidado especiales, incluso la debida proteccion legal, tanto antes como después del

nacimiento (3).

De manera resumida, la ratificacion de la Declaracion de los Derechos del Nifio por parte

de los diferentes estados obliga a estos a promover acciones que garanticen (3):

oo El derecho a la vida, la supervivencia y el desarrollo del nifio, a disfrutar del mas
alto nivel posible de salud y acceso a servicios sanitarios, derecho a la
educacion, nivel de vida adecuado para su desarrollo, derecho al juego, a la

recuperacion y la integracion social.
oo El derecho a preservar su identidad y privacidad.

oo La proteccion contra el maltrato, el abuso y el trabajo de menores.
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Este tratado se convierte en imprescindible debido a que, aunque muchos paises contaban
con legislacion especifica para la proteccion y dignificacion de la infancia, no siempre se
respetaba esta y aparecian, tanto en paises desarrollados como en proceso de desarrollo,
consecuencias desfavorables para la infancia: pobreza, abandono, explotacion, violencia,

acceso desigual educacion...

Ademas, la declaracion es firme defensora de la igualdad en toda su trascendencia. A
pesar de referirse constantemente al menor desde el sustantivo masculino “Nifio”, se hace
explicito que el término engloba a todos los seres humanos menores de dieciocho afios,
incluyéndose las etapas de la vida tanto de la infancia como de la adolescencia,
indistintamente del sexo, raza, color, idioma, religion, posicién econémica, opinién
politica, impedimento fisico o cualquier otra condicion del nifio, de sus padres o de sus

representantes legales (6).

Dentro de las obligaciones de los Estados Firmantes se destaca la implementacion de las
medidas necesarias para dar efectividad a todos los derechos reconocidos en la
Convencion, contribuyendo de este modo a que los nifios y las nifias puedan resolver sus

necesidades basicas y amplien sus oportunidades a fin de que alcancen su pleno potencial.

En este sentido, en la CDN se reconoce la responsabilidad por parte del Estado de (3):
oo Adoptar medidas para dar efectividad a los derechos reconocidos
oo Respetar responsabilidades y derechos de las figuras parentales
o= Promover el derecho a la vida, supervivencia y desarrollo del nifio
oo Preservar identidad y privacidad
oo Respetar opinidn y libre expresion

o> Promover la proteccion contra malos tratos y abusos

En citada CDN el articulo 18 es especialmente determinante para este estudio, citandose

de manera textual (3):

Articulo 18

1. Los Estados Partes pondran el maximo empefio en garantizar el reconocimiento

del principio de que ambos padres tienen obligaciones comunes en lo que respecta
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a la crianza y el desarrollo del nifio. Incumbira a los padres, o en su caso, a los
representantes legales la responsabilidad primordial de la crianza y el desarrollo
del nifio. Su preocupacién fundamental seré el interés superior del nifio.

2. A los efectos de garantizar y promover los derechos enunciados en la presente
Convencion, los Estados Partes prestaran la asistencia apropiada a los padres y a
los representantes legales para el desempefio de sus funciones en lo que respecta
a la crianza del nifio y velaran por la creacion de instituciones, instalaciones y

servicios para el cuidado de los nifios.

De manera progresiva se transforma el pensamiento de las diferentes sociedades vy el
modo de entender a los y las menores, considerando su valor en si mismo, sus derechos
y su trascendencia en el desarrollo de la humanidad. De igual manera, se reconoce la
vulnerabilidad asociada a estas etapas de desarrollo, desde un enfoque de proteccion
positiva, empoderando a la mayor autonomia, autodeterminacion, y el desarrollo del

méaximo potencial frente una atencion paternalista, sobreprotectora o limitante.

La ratificacion realizada por el Plan de Accidon de la Cumbre Mundial a favor de la
Infancia muestra de manera fehaciente el espiritu de la Convencion de los Derechos del
Nifo debido a que incide en que no hay causa que merezca mas alta prioridad que la
proteccion y el desarrollo del nifio, de quien dependen la supervivencia, la estabilidad y
el progreso de todas las naciones y, de hecho, de la civilizacion humana. La Convencion
ofrece un marco ideal para la salud, la supervivencia y el progreso de toda la sociedad
humana, reconociendo al menor el derecho al pleno desarrollo fisico, mental y social, asi

como a la expresion de sus opiniones (3).

Desde el Consejo Europa, se impulsd el Convenio Europeo sobre el Ejercicio de los
Derechos de los Nifios (1996). En él, se reconoce el derecho de los nifios a recibir
informacion y a transmitir su opinién. Ademas se enfatiza la importancia de las figuras
parentales en la proteccion de los menores, instando a los Estados a generar condiciones

que garanticen la proteccion de la infancia (98).

Mas recientemente, en el afio 2006, también propiciado por el Consejo de Europa, se

propuso el programa Construir una Europa para y con los nifios con el propdsito de
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desarrollar estrategias que promovieran los derechos del nifio y la proteccion contra la

violencia (99).

Desde la OMS, en plena sintonia con este espiritu de reconocimiento de la infancia y la
adolescencia, se publica en el afio 2006 un documento marco con orientaciones
estratégicas de atencion en la infancia del que se extrae literalmente la siguiente
afirmacion especialmente ilustrativa: Aspiramos a un mundo donde los nifios y los
adolescentes gocen de los niveles mas elevados posibles de salud y desarrollo, un mundo
que satisfaga sus necesidades y que respete, proteja y realice sus derechos,
permitiéndoles que aprovechen al maximo sus posibilidades (6).

En el afio 2011 el Comité de Ministros del Consejo de Europa establece la Agenda de la
Union Europea en pro de los Derechos del Nifio (2011) y se publica la Estrategia sobre
los Derechos del Nifio del Consejo de Europa (2012-2015) (4).

En la actualidad se encuentra vigente la segunda edicidn que abarca el periodo temporal
comprendido entre los afios 2016 y 2021 focalizando las areas prioritarias de atencion en
garantizar a todos los nifios derechos, igualdad de oportunidades, participacion, vida libre
de violencia, justicia favorable y derechos en el entorno digital (4). Describe una vision

global de los retos de esta etapa:
o> Pobreza, inequidad y exclusion
c= Violencia
o= Un sistema judicial hecho para adultos
oo Retos que han de afrontar las familias y los padres
o= Racismo, discursos del odio y radicalizacién
o= Crecer en un mundo digital
o= Migracion

oo |gualdad de oportunidades para todos los nifios

En Espafia, en la Constitucion de 1978 se reconocen principios fundamentales para la
proteccién de menores y familias. Asi puede desprenderse del articulo 39 que dice
textualmente Los poderes publicos aseguran la proteccion social, econdmica y juridica

de la familia. Los poderes publicos aseguran, asimismo, la proteccion integral de los
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hijos, iguales estos ante la ley con independencia de su filiacion, y de las madres,

cualquiera que sea su estado civil (5).

Ratificada la Convencién de los Derechos del Nifio en el afio 1990, se desarroll la Ley
Orgénica 1/1996 de 15 de enero de Proteccion Juridica del Menor, modificada con
posterioridad en el afio 2015 mediante la Ley 8/2015 y Ley 26/2015 de 28 de junio de

modificacion del sistema de proteccion de la infancia y la adolescencia (100-102).

Dentro del marco competencial de cada Comunidad Auténoma también se han
incorporado diferentes textos legislativos que desarrollan y detallan de manera mas
especifica la regulacion de la proteccion de los menores. En el momento actual se esta
debatiendo en el Congreso de los Diputados el Proyecto de Ley Orgéanica de proteccion

integral a la infancia y la adolescencia frente a la violencia.

En el afio 2006, como respuesta a una recomendacion del Comité de los Derechos del
Nifio de 2002, se promulgo el | Plan Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia
(PENIA) prorrogado hasta 2010, orientando sus acciones hacia la infancia normalizada,
menores en situacion de riesgo y desamparo e incorporando perspectiva de género y
participacion infantil (6). En 2010 se lanzé el 111 Plan de Accidn contra la Explotacion

Sexual de la Infancia y la Adolescencia (103).

A pesar de los avances, el Comité de Derechos del Nifio de Naciones Unidas instd
nuevamente a Espafia en 2010 a redoblar esfuerzos, en especial para atender a las figuras
parentales en el ejercicio de sus responsabilidades relacionadas con la crianza, sobre todo
en familias en situaciones de crisis debido a la pobreza, la falta de vivienda adecuada y la
separacion, asi como también le recomendé la implementacion de politicas especificas
para la promocion de la salud mental infantil desde la escuela y la atencion primaria y la

atencién por equipos especializados (6).

Posteriormente se redactd el Il PENIA (2013-2016), el que respondia a las
recomendaciones del Comité de los Derechos del Nifio. Los principios basicos se

sustentan en (6):
o= Principio de interés superior de del nifio

o= Principio de no discriminacion
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oo Garantizar el derecho fundamental del nifio a la vida y al desarrollo pleno de sus
potencialidades

oo Derecho a la educacién

o= Principio de participacion

Entre sus objetivos se destacan, en relacion con la pertinencia de este estudio, los
siguientes (6):
o= Promover el conocimiento de la situacién de la infancia y la adolescencia, el
impacto de las politicas de infancia, sensibilizar a la poblacion general y
movilizar a los agentes sociales (objetivo 1).

o= Avanzar en la promocion de politicas de apoyo a las familias en el ejercicio de
sus responsabilidades en el cuidado, la educacion y el desarrollo integral de los
nifios, y facilitar la conciliacion de la vida laboral y familiar (objetivo 2).

e |Impulsar los derechos y la proteccion de la infancia con relacion a los medios

de comunicacion y a las tecnologias de la informacion en general (objetivo 3).

oo Potenciar la atencidon e intervencion social a la infancia y adolescencia en
situacion de riesgo, desproteccion, discapacidad y/o en situacion de exclusion
social, estableciendo criterios compartidos de calidad y practicas susceptibles

de evaluacion (objetivo 4).

oo |ntensificar las actuaciones preventivas y de rehabilitacién en colectivos de

infancia y adolescencia ante situaciones de conflicto social (objetivo 5).

oo Garantizar una educacion de calidad para todos caracterizada por la formacion
en valores, la atencion a la diversidad, el avance en la igualdad de
oportunidades, la interculturalidad, el respeto a las minorias, la promocién de
la equidad y la compensacion de desigualdades, favoreciendo, mediante una
atencién continuada, el desarrollo de las potencialidades de la infancia desde
los primeros afios de vida (objetivo 6).

o> Promover acciones para alcanzar el maximo desarrollo de los derechos a la salud
de la infancia y la adolescencia, desde la promocién de la salud hasta la
rehabilitacion, dando prioridad a las poblaciones méas vulnerables (objetivo 7).

o> Promover la participacion infantil, favoreciendo entornos medioambientales y
sociales apropiados que permitan el desarrollo adecuado de sus capacidades,

defendiendo el derecho al juego, al ocio, al tiempo libre en igualdad de
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oportunidades, en entornos seguros y promoviendo el consumo responsable,
tanto en las zonas urbanas como en las rurales en aras de un desarrollo

sostenible.

Como medidas orientadas a conseguir, tanto el primer como el segundo objetivo del
PENIA, se encuentra la sensibilizacion y promocion de la parentalidad positiva y
fomentar el impulso del ejercicio positivo de las responsabilidades familiares. En relacién
con el objetivo séptimo la proteccion y promocion de la salud y la prevencién de
enfermedades correlacionan el enfoque salutogénico y el modelo de atencién a la salud

familiar.

Ademas, en el Plan se persigue, entre otros aspectos, la igualdad de oportunidades en
materia de género, que ningun nifio viva por debajo del umbral de pobreza, el
fortalecimiento del sistema de prestaciones familiares, asi como la atencion a poblaciones

especiales, como menores de 15 afios con alguna discapacidad, raza gitana.

Segun se pone de manifiesto debiera prestarse un apoyo a las familias para facilitar la
conciliacion familiar y laboral, asi como un apoyo adicional a nifios, nifias y adolescentes

como a familias con especiales necesidades (6).

Por un lado, nifios con especiales necesidades son aquellos que se encuentran en acogida
residencial, acogimiento familiar, acogimiento familiar judicial, los que provienen de
adopciones nacionales e internacionales, aquellos que no estan teniendo la oportunidad
de crecer en una familia, adolescentes no acompafados, sin representacion legal o con
trastornos de conducta, nifios nacidos de madres menores o en situacion vulnerable por
motivos de género. Familias con especiales necesidades podrian ser familias
adolescentes, monoparentales, numerosas, cuyos padres estan desempleados,
separados/divorciados, problemas de vivienda, violencia de género, entre otras familias

que pudieran considerarse en riesgo (6).

En Espafia, de manera complementaria al PENIA, se ha puesto en marcha el Observatorio
de la Infancia y se han promovido, para fomentar la participacion de la infancia, las

Ciudades Amigas de la Infancia a propuesta de UNICEF, asi como se han desarrollado

79



planes estratégicos en las diferentes comunidades autbnomas que se orientan hacia la

mejora de la proteccién y la atencién a los menores.

Desde la OMS se defiende la atencion infanto-juvenil desde un enfoque de Salud Publica,
fomentando ambientes saludables, incluidas familias sanas, fomentando factores de
proteccion y contrarrestando factores de riesgo, apostando por politicas capacitadoras.

Segun las aportaciones de Barrett (2003), referenciado en el informe técnico La
Parentalidad en la Europa Contemporanea: Un enfoque positivo, los principales factores
de proteccién identificados que pueden influir en la promocion del bienestar y el
desarrollo en las primeras etapas de la vida son (11):

oo Relativos al nifio: orden de nacimiento (primero), integridad del sistema
nervioso central, buena salud fisica, buena imagen de si mismo, capacidad de
adaptacion a diferentes personas, buena persona/afectuoso, orientacion social
positiva, buenas habilidades sociales, buenas capacidades para resolucion de
problemas, buenas relaciones con uno de sus padres, ausencia de malos habitos
(crisis de cdlera, mala alimentacidn, alteraciones del suefio), capacidades
anticipadas de esfuerzos individuales, elevado coeficiente intelectual, gran
actividad (aunque no hiperactivo), centros de interés y aficiones particulares, o
talentos, deseo de mejorar, voluntad de triunfar, capacidades sensomotrices y

perceptivas adaptadas a la edad.

o= Del entorno: cuatro nifios 0 menos, con una diferencia de edad de dos 0 mas
afios, mucha atencién prestada al bebé en su primer afio, relacién positiva
padres-hijo en la primera infancia, cuidado del nifio por otras personas ademas
de la madre, cuidado del nifio por hermanos y abuelos, red de ayuda social
(familia extensa/comunidad), buena relacidn con la escuela, madre con empleo
estable fuera del hogar acceso a servicios especiales (servicios
sociales/educativos/de salud), estructuras y reglas en el hogar), relaciones

estrechas y de ayuda con iguales no delincuentes, religion.

Por el contrario, este autor considera factores de riesgo los siguientes (11):

oo Al nacer: pobreza cronica, madres poco instruidas, complicaciones perinatales
de moderadas a graves, bajo peso al nacer, retrasos o irregularidades en el

desarrollo, anomalias generales, psicopatologia, patologia, criminalidad
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parental, educacion de la familia de los padres, capacidad/incapacidad

intelectual, temperamento dificil.

o= Relativos al nifio: sexo masculino, problemas de atencién/concentracion,
excesiva asuncion de riesgos, falta de autocontrol/impulsividad, aparicion

precoz de un comportamiento violento/agresivo.

o= Del entorno: mala organizacion de la colectividad, tasa de criminalidad elevada,
ocasiones de cometer delitos, poca vigilancia parental, disciplina parental
irregular, grupo de iguales delincuentes en la adolescencia.

oo Factores de estrés: separacion prolongada del cuidador principal del nifio
durante el primer afio, nacimiento de hermanos pequefios en los dos afios
siguientes al primer afio de referencia, enfermedades graves o cronicas de los
nifios, padres enfermos/enfermedad mental, padres alcoholicos/toxicomanos,
hermanos con discapacidad o un problema de aprendizaje/de comportamiento,
discordia/conflicto/violencia familiar cronicas, divorcio/separacion de los
padres, ausencia del padre, segundo matrimonio y aparicion de un padrastro o
de una madrastra, cambio de domicilio, hogar de acogimiento familiar, pérdida
de empleo o empleo temporal de los padres, muerte de un hermano mayor o

amigo cercano, embarazo en la adolescencia.

En conclusion, tal y como se recoge en las diferentes recomendaciones de la ONU, la
OMS y UNICEF defienden que todas las acciones en pro de la infancia y la adolescencia
han de orientarse a la finalidad de alcanzar el pleno potencial de nifios, nifias y

adolescentes, aspecto directamente vinculado con el concepto de salud (21).

En sinergia con todo lo anterior, se confirma que los anteriores Objetivos de Desarrollo
para el Milenio, firmados en el afio 2000, se alineaban con los Derechos de la Infancia
(seis de los ocho objetivos se alcanzarian si se protegian derechos de la infancia, la
educacion, la proteccion y la igualdad) y los actualmente vigentes, Objetivos de
Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030, orientan hacia una mayor consolidacién y

cumplimiento de los Derechos de la Infancia (3).

Tal y como reconocen las politicas sociosanitarias, los efectos de invertir en la infancia
transcienden al desarrollo de una sociedad y la prosperidad de las naciones, siendo

esenciales para erradicar el circulo de la pobreza y reducir las desigualdades existentes
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(6,21). Por tanto, las distintas naciones han de establecer dentro de sus prioridades la salud

y el desarrollo de nifios, nifias y adolescentes.

En esta direccion, diversas son las razones que justifican la implementacion de estrategias

de mejora dirigidas a la proteccion y atencion en las primeras etapas (21):

o= Por un lado, la magnitud del fendmeno; nifios, nifias y adolescentes representan

casi el 40% de la poblacion mundial (21), una cifra especialmente significativa.

oo Los menores tienen derecho per se a estar sanos y felices para su alcanzar su

mayor potencial, siendo importante cuidar salud y mejorar su calidad de vida.

oo La atencién recibida en las primeras etapas, en un sentido favorable o
desfavorable, tiene un impacto directo en su bienestar inmediato presente pero
también en su desarrollo ulterior. Segin la OMS durante la infancia y la
adolescencia se establecen los cimientos de la salud de la edad adulta y de la

vejez.

Los nifios, nifias y adolescentes han de ser reconocidos como poblacidn vulnerable (43)
tanto por criterios de edad, crecimiento y de desarrollo, como por criterios de dependencia
de cuidados, necesidad de proteccion y seguridad. Algunos nifios, nifias y adolescentes
son especialmente vulnerables en situaciones como por condicion de padecimiento de
una discapacidad, pobreza, conflicto armado, entornos de violencia y/o abuso, minorias
étnicas, discriminacion racial, nifios refugiados, afectados por catastrofes naturales...
(22).

Tal y como se ha reflejado con anterioridad, su bienestar repercute directamente en el
desarrollo de la civilizacion, por tanto, se han de implementar estrategias de mejora
dirigidas a la proteccion y atencion en las primeras etapas desde un enfoque de Salud
Pablica, con anterioridad al nacimiento, generando condiciones dptimas que promuevan

la salud y el bienestar de la madre y, por extension, del sistema familiar (21).

De este modo lo reconoce la OMS, incluso dentro de las lineas estratégicas de mejora de
la salud, insistiendo en la necesidad de abarcar la globalidad e integralidad del ciclo vital
reconociéndolo como un proceso continuo desde el nacimiento, la infancia y la edad
adulta. También desde la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el SNS se

considera la perspectiva del ciclo de vida y el efecto de los DSS en las distintas etapas de
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desarrollo (prenatal, infancia, nifiez, adolescencia, juventud, edad adulta y ancianidad)
(104).

La OMS apuesta por promover la salud y el desarrollo de los nifios y adolescentes como

proceso de Salud Publica dada su trascendencia en la salud de las generaciones futuras
(91). Se destaca la importancia de promover la salud (salutogénesis) en las primeras
etapas de la vida, puesto que esto permitird adquirir aprendizajes (autocuidados) que
permitan afrontar los retos de la vida y resultados méas favorables en salud (34).

Las orientaciones estratégicas de la OMS en materia de salud y desarrollo apuestan por:

o> Promover la salud, reducir factores de riesgo, la morbimortalidad y la

discapacidad, en especial de poblaciones pobres y marginadas.

oo Establecer entornos seguros y propicios en las familias, las escuelas y las
comunidades, lo que implica modificaciones en el entorno fisico y la
reglamentacion, capacitacion de los padres y apoyo social a familias,
posibilidad de acceso y calidad de educacion.

oo Formular politicas mundiales, regionales y nacionales y asegurar compromiso
politico.
oo Aumentar la capacidad de respuesta ante las necesidades y la eficiencia de los

sistemas de salud.

Todas estas medidas generaran activos de salud que actuaran, en buena l6gica, como

determinantes sociales de salud protectores del bienestar en las primeras etapas.

Dentro de los DSS de la infancia y la adolescencia se destacan factores genéticos,
ambientales (familias, vivienda, condiciones de vida, entornos saludables, acceso
educacion, cultura, servicios y oportunidades de desarrollo), factores de indole econdmica
(presencia de recursos o por el contrario déficits y pobreza) y factores del comportamiento

(estilos de vida).

Algunos factores, segun su naturaleza, actuaran como factores protectores de la salud
mientras que otros lo haran como factores de riesgo y probable compromiso de la salud a

futuro. Se recomienda establecer prioridades de investigacion en esta linea (43).
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En un sentido favorable se reconoce que el crecimiento fisico y el desarrollo psicosocial
son procesos fomentados en entornos familiares, escolares y sociales positivos (21). Entre
ellos adquiere especial protagonismo la familia y la crianza, entendida esta como la

manera en que los nifios son atendidos en el lugar y en su entorno (105).

De igual manera, las condiciones de vida y la posicion socioeconémica de las familias
influyen de manera determinante en la salud de los nifios: a menor gradiente social peor
salud (7). Se reconoce la pobreza como un factor determinante de la salud de los nifios y
los adolescentes, aumentando la probabilidad de morir de nifios menores de cinco afios

hasta seis veces mas que los nifios con nivel socioecondmico mas alto (21).

La Convencion de los Derechos del Nifio afirma textualmente que EI nifio para el pleno
y armonioso desarrollo de su personalidad, debe crecer en el seno de la familia, en un
ambiente de felicidad, amor y comprension (3). Familia y crianza se relacionan
directamente con el ejercicio de la parentalidad, concepto sobre el cual se profundizara

posteriormente.

Una base segura para vivir en el rio de la vida, segun lo postulado por Bowlby (1998),
fomentando el apego v el estimulo del proceso de desarrollo en los primeros afios de la
vida puede ser determinante en la potencialidad del crecimiento y desarrollo vital
saludable (34).

La base segura hace referencia a las relaciones parentales, que contribuyen a que los
menores de edad se sientan miembros de una familia, desarrollen confianza, aprendan a
gestionar sus emociones, desarrollen progresivamente independencia en un clima social

y familiar satisfactorio (34).

En contraposicion, otras circunstancias de indole negativa determinan de manera
significativa la salud de los menores: el estrés familiar, los eventos significativos de la
vida (cambio de domicilio, enfermedad cronica del progenitor), falta de apoyo o cohesion
social, maltrato infantil, experiencias de abuso, consumo de alcohol y de otras sustancias

en progenitores, etc. (21).
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Debido a la complejidad de determinantes y desigualdades sociales es imposible enunciar
un diagnostico comdn de la salud en la infancia y la adolescencia de aplicacion
generalizada al panorama internacional. En cada territorio, la experiencia de salud y las
necesidades emergentes vinculadas son diferentes en concordancia con la complejidad de

factores influyentes.

En el afio 2006, la OMS realiz6 un andlisis de la situacién internacional de la infancia y
publico las Orientaciones Estratégicas para mejorar la salud de los nifios y adolescentes
en las cuales se destaca la necesidad de priorizar sobre varias areas de accion
determinantes del desarrollo biopsicosocial en la infancia y la adolescencia, siendo estas
(21):

o Salud de la madre y el recién nacido

oo Nutricién

oo Enfermedades transmisibles

oo Lesiones y violencia

o Entorno fisico

o= Salud del Adolescente

oo Desarrollo psicosocial y salud mental.

En estas orientaciones para la atencion a la infancia y adolescentes se le otorga especial
reconocimiento a la condicién de algun tipo de discapacidad, actualmente denominada
diversidad funcional, puesto que los datos epidemioldgicos demuestran que uno de cada
diez nifios se encuentra en esta situacion. La etiologia de la discapacidad infantil se
relaciona en la mayoria de los casos con nacimientos prematuros, malnutricion,

infecciones, traumatismos, desatencion y falta de estimulacion infantil (21).

En septiembre de 2010 también desde la OMS se puso en marcha la Estrategia Mundial
para la Salud de la Mujer, el Nifio y Adolescente con el propdsito de promover que la
comunidad internacional contribuyera a salvar la vida y mejorar el bienestar de las

mujeres y los nifios (8).

La Estrategia fue actualizada en 2015 para el periodo 2016-2030, caminando en paralelo

a los Objetivos de Desarrollo Sostenible y la Agenda 2030 con tres objetivos
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fundamentales: sobrevivir (poner fin a la mortalidad prevenible), prosperar (lograr la
salud y el bienestar) y transformar (ampliar los entornos propicios). En ella existe una
especial concienciacion por el desarrollo sostenible y la erradicacién de las inequidades,
otorgandose por primera vez el protagonismo que merecen los y las adolescentes de
manera explicita (8).

En este documento marco se parte de una realidad claramente mejorable puesto que las
estadisticas reflejan que existe un nimero considerable prevenible de fallecimientos, asi
como serios problemas de accesibilidad a servicios sanitarios de calidad y a educacion,
agua y aire no contaminados, saneamiento adecuado y buena nutricion, experiencias de
violencia y discriminacion (8). Para contrarrestar estos problemas se proponen

intervenciones dirigidas a las siguientes areas de accion (8):
oo Reforzar el liderazgo en los paises, promover la accion colectiva
o> Mejorar la financiacion en salud

oo Promover la resiliencia de los sistemas sanitarios: calidad asistencial, atencion

emergencias, cobertura sanitaria universal
oo Reforzar el potencial de las personas
oo Estimular la participacion de la comunidad
o Impulsar la accion multisectorial
oo Crear entornos humanistas
oo |ncrementar la investigacion y la innovacion

o Potenciar la transparencia y la rendicion de cuentas

Situacion actual de la infancia y la adolescencia en Espafia

Una vez expuesto el estado actual del tema en relacion con la infancia y la adolescencia,

procede contextualizar la situacion en Espafa.

En este sentido, cabe destacar que, a pesar de existir una politica favorable a la proteccién
y el desarrollo en las primeras etapas, quedan retos por alcanzar tal y como establece el

Plan Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia.

Entre estos retos se destaca la necesidad de mejorar los sistemas de acceso a datos e

informacion especifica sobre el estado actual de la infancia y la adolescencia en Espafia.
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En el momento actual, la informacion se encuentra disgregada y en cierto modo
desactualizada en diversas fuentes, constituyendo su recopilacion y sintesis un proceso

complejo.

Las principales fuentes de informacidon son el Instituto Nacional de Estadistica, UNICEF,
el Observatorio de la Infancia, las diferentes sociedades cientificas, asi como los

documentos marco generados.

En el momento actual, el reconocimiento de la infancia y la adolescencia es
considerablemente superior al de otras épocas. Nifios, nifias y adolescentes son
considerados sujetos de pleno derecho y agentes sociales activos y creativos claves en los
procesos de desarrollo y transformacion social. En la sociedad espafiola prima el interés
superior del nifio, comprometiéndose el Estado de derecho, desde la Constitucion

Espafiola, a propiciar las mejores condiciones para su crecimiento y desarrollo.

Los datos sociodemograficos recogidos en el ultimo Censo de Poblaciones y Viviendas
publicado por el INE en el afio 2011, ponen de manifiesto que la poblacion entre 0-14
afios superaba los 7 millones de personas, presentando una distribucion por edad y sexo
homogénea y localizandose un mayor porcentaje de poblacion infantil en las ciudades
autonomas de Ceuta y Melilla, y en la Regién de Murcia, Andalucia, Catalufia y Castilla-
La Mancha (7,106).

A este numero habria que afiadirle los datos correspondientes a la poblacion adolescente,
con la dificultad sobreafiadida de a qué edad se estableceria el limite de la etapa de la
adolescencia. Segun datos del PENIA 11, la poblacion infanto-juvenil representaba en
2011 el 17,83% de la poblacion espafiola y se recuerda que en los Gltimos afios el numero
de nifios nacidos en el extranjero, ha aumentado de manera considerable, pasando del 4%
en 2001 al 11% en 2011 (6).

En Espafia cada vez nacen menos nifios y la tendencia demografica evidencia el
envejecimiento poblacional aspecto que queda reflejado en la pirdmide de poblacién

representada en la Figura 9 que se muestra a continuacion. EIl descenso poblacional es
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menos acentuado gracias principalmente a las migraciones y a los procesos de adopcion

internacional?®(107).

Poblacion a 1 enero 2021: 47.394.223

Piramides de Poblaciéon de Espana: ayer, hoy y manana
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Figura 9. Piramides de Poblacion de Espana. ayer, hoy y manana

Fuente: Instituto Geografico Nacional de Estadistica. Cifras de poblacion, proyecciones de
poblacion INE- Espana. 2021. Disponible en:
https://'www.ine.es/infografias/infografia_dia_poblacion.pdf

En Espafia, la mayoria de los nifios, nifias y adolescentes viven en el seno de una familia,
conviviendo con su padre y su madre (6), aunque se hace evidente un nimero relevante
de familias monoparentales y cada vez mas familias reconstituidas resultado de los
cambios acontecidos en la estructura y dinamica familiar. Un nimero representativo de
nifios y nifias se encuentra en situacion de acogimiento familiar o en régimen de tutela

por parte de la Administracion y el Estado.

El tamafio medio del hogar ha disminuido segun la Encuesta Continua de Hogares 2020
en comparacion con décadas pasadas (2,5 integrantes), aungque se mantiene igual que el
afio anterior (75). Segun se describe en la Encuesta de Fecundidad realizada en 2018, las
familias tienen menos hijos de los deseados debido fundamentalmente al retraso en el

nacimiento, las dificultades econdmicas y de conciliacion laboral. Se destaca que el

2 Espafia se encontraba en la primera posicion respecto al niimero de adopciones internacionales hasta 2004
(PENIA II).
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79,2% de las mujeres entre 25-29 afios no ha tenido hijos y una de cada dos recibe ayuda

de abuelos u otros familiares para el cuidado de los hijos (79).

En Espafa los nifios y las nifias tienen derecho a la Educacion Obligatoria desde los tres
afos hasta los dieciséis. Segun el informe realizado por UNICEF en 2016 Bienestar
Infantil en Esparfia, la tasa de abandono educativo prematuro es la mayor de Europa,
19,3% respecto a la media de la Unién Europea que se sitia en 10,7%, aunque en los
ultimos afios la tasa ha decrecido considerablemente como puede observarse en la Figura
10 (108). Los datos muestran que la inversién en educacion (3,7% del PIB) es menor que
la media europea (4,7%) (108).

ABANDONO ESCOLAR TEMPRANO
% poblacion de 18-24 afios que ha completado como maximo la primera
etapa de secundaria y no sigue ningln estudio o formacion postobligatoria

35 -
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s Fspaiia Unitn Europea (UEZF) === (bjetivo al ano 2020 fijado para Espafia

= |a tasa de abandono escolar temprano en Espafia ha bajado constantemente
desde el afio 2008, pasando del 32% al 20%.

= Aungue la brecha se haya ido reduciendo en el tiempo, hoy en dia Espaiia sigue
teniendo nueve puntos de abandono mas que el promedio de la Unidn Europea.

Figura 10. Tasa abandono escolar temprano.

Fuente: United Nations International Children’s Emergency Fund (UNICEF). Bienestar infantil en
Espaiia 2016. Indicadores basicos sobre la situacion de los nifios y las nifias en nuestro pais [Internet].
2016 [citado 22 de abril de 2021]. Disponible en:
https://www.unicef.es/sites/unicef.es/files/recursos/Bienestar-Infantil-en-Espana-2016.pdf? ac=AC-4340
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En relacion con la salud segun la Encuesta Nacional de Salud (ENE) de 2011, la salud
percibida por nifios, nifias y adolescentes es descrita como muy buena o buena en un
porcentaje elevado, 54,7% y 36,8% respectivamente (109). Segln datos de UNICEF, la
percepcién sobre calidad y estado de salud verbalizada por poblacién adolescente mejord
hasta 2010 decreciendo en 2014, probablemente en relacién con la crisis socioeconémica
(109).

En los ultimos afios se ha reforzado la atencion y los cuidados en la etapa perinatal
respecto a la planificacion familiar, el seguimiento de la mujer durante el embarazo y del
nifio, tanto en el nacimiento como en su crecimiento y desarrollo (screening neonatal,
programa atencion al nifio sano, calendario vacunal). Intervenir parece ser clave para la

prevencion de malformaciones congeénitas, el bajo peso al nacer o la prematuridad (7).

Ademas, se han incorporado programas que fomentan la crianza basada en el apego
(vinculo materno-filial) y la lactancia materna, aumentando lactancia materna y su

mantenimiento a los seis meses en los ultimos datos (108).

Segun datos de la ENE, los problemas de salud crénicos mas frecuentes descritos en
poblacion infanto-juvenil son las alergias, el asma, los trastornos de conducta y otros

trastornos mentales entre los que se encuentra la ansiedad y la depresion (109).

Un numero considerable de nifios, nifias y adolescentes menores de quince afios, 138.700,
presentaban algin tipo de diversidad funcional segin la Encuesta de Discapacidad,

Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia de 2008.

Existe preocupacion por distintos estilos de vida y problemas de salud entre los que se

encuentra el sedentarismo, el uso de pantallas y la obesidad.

El consumo de televisidn, videojuegos, internet diariamente es habitual entre los nifios
habiendo aumentado la practica de ejercicio fisico en los Gltimos afios (108). En la
Encuesta sobre el uso de drogas en ensefianzas secundarias en Espafia (ESTUDES)
correspondiente a 2018-2019 el consumo de videojuegos ha ascendido en Esparfia al
82,2% en el Gltimo afio (110).
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La obesidad, consecuencia del alto sedentarismo en nifios y nifias, se considera como un
problema de salud que requiere intervencion prioritaria a pesar de haberse desarrollado
desde el Ministerio de Sanidad una estrategia especifica de actuacion: la Estrategia NAOS
en 2011 (111).

La magnitud del problema es elevada tanto en sobrepeso (2 de cada 10) como en obesidad
(1 de cada 10). Se ha evidenciado un aumento de la magnitud del problema, la
equiparacion entre hombres y mujeres y la existencia de cifras mas elevadas de obesidad
y sobrepeso en edades cada vez mas tempranas (108).

En relacién con los indicadores sobre proteccion y seguridad destacar que disminuye la
accidentalidad en menores de cuatro afios y los fallecidos en accidentes de tréafico y

empeoran los datos relativos al uso de preservativo en relaciones sexuales (108).

Segun la ESTUDES las drogas consumidas en mayor medida son alcohol (75,9%), tabaco
(35%) y cannabis. Cabe destacar que ha descendido el consumo de alcohol, pero han
aumentado los patrones de consumo de riesgo (binge drinking). En relacion al tabaco, ha
aumentado con el consumo de cigarrillos electrénicos. La percepcion del riesgo del
cannabis es menor que el tabaco. Sin embargo, como dato positivo, ha disminuido el
consumo de cocaina a minimos historicos. El consumo de hipnosedantes asciende al 6,1%
(110).

Los indicadores sanitarios reflejan que la mortalidad infantil ha descendido
considerablemente en las ultimas décadas. Segun se recoge en la ENS, la mortalidad en
nifios segun la edad se relaciona con diferentes procesos (7):
oo Menores de un afio: problemas asociados al periodo perinatal y malformaciones
congeénitas
oo Nifios/as de entre 1 y 4 afios: malformaciones congénitas, causas externas y
tumores
o= Nifios/as entre 5y 9 afios: tumores, enfermedades del sistema nervioso y de los
6rganos de los sentidos,
oo Pre-plberes y adolescentes entre 10-14 afios: tumores, otras causas externas y

enfermedades del sistema nervioso y 6rganos de la salud.
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En relacion con los principales DSS la pobreza en Espafia tiene un impacto notable en la
salud de los menores. En Espafia, los datos de 2010 reflejan que méas de uno de cada
cuatro menores de 18 afios vivian en hogares por debajo del umbral de la pobreza lo que
representa un total de 2,2 millones de nifios, nifias y adolescentes (7). En un informe
posterior, UNICEF (2021 y 2013), muestra datos sobre el impacto de la crisis en los nifios,
evidenciandose un crecimiento de la pobreza crénica en la infancia y poniéndose de
manifiesto que hay mas nifios pobres y son mas pobres (112). En Espafia mas de 1 de
cada 3 nifios/as estan en riesgo de pobreza o exclusion social (AROPE) (108).

En contraposicion, el gasto social en proteccion familiar en Espafia sigue siendo uno de

los més bajos de la Unidén Europea segun puede compararse en la Figura 11 (6).
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Figura 11. Gasto en proteccion social en la infancia en relacion con el PIB.

Fuente: Eurostac. Save The Children. Porcentaje de gasto en proteccion social de la infancia en relacion al PIB.
2017. Disponible en: https://www.savethechildren.es/barometro-infancia/gasto-proteccion-social

Otro determinante clave de la salud es el impacto de la violencia en los contextos
familiares o fuera del entorno familiar. Los menores, altamente vulnerables, precisan

proteccion, debiéndose ser considerados como victimas.

La violencia vertical (intrafamiliar) o entre iguales (acoso-bullying) y el abuso sexual son
problemas de salud publica severos y escasamente visibilizados, existiendo datos que
reflejan que los nifios y las nifias sufren en mayor medida que los adultos delitos mucho

mas graves contra la libertad y la idemnidad sexual (108).
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En definitiva, a tenor de estos datos, invertir en mejorar la salud y los estilos de vida en
las primeras etapas de la vida ha de ser considerado como una prioridad requiriendo
estrategias integrales e intersectoriales. En este sentido, la familia, el entorno educativo y

el sistema sanitario adquieren especial protagonismo.

Parece también necesario en Espafia reforzar y actualizar los datos relativos a la salud en
la infancia y la adolescencia de manera periddica, conservando estos en sistemas de
informacion que posibiliten un fondo documental suficiente, completo y de facil acceso.
El Observatorio de la Infancia ofrecia una oportunidad especialmente interesante.
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Hacia una Parentalidad Positiva

Tener alegria y disponibilidad de tiempo y espacio para compartir con los hijos, estar

pendientes de ellos, viéndoles crecer y desarrollandose

Guia Buen Trato
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Segln lo expuesto con anterioridad, el bienestar y el desarrollo de nifios, nifias y
adolescentes se entiende como un proceso que conlleva las interacciones de estos con su

entorno social, fundamentalmente en el contexto familiar (11).

Los y las menores precisan familias saludables, las que, entre sus funciones, estén las de
satisfacer las necesidades basicas de cuidados, alimentacion, educacion, socializacion
(113).

En la familia contemporénea, la asuncion de la parentalidad es una de las transiciones de
desarrollo que genera grandes desafios, tanto para las figuras parentales como para el
resto de miembros de la familia, con repercusién evidente en el bienestar y la felicidad de

nifos, nifias y adolescentes (69).

Las personas responsables del cuidado parental, desde sus estilos de crianza, ostentan la
responsabilidad de construir un entorno donde brinden apoyo para fomentar la educacion
y crianza en las primeras etapas de la vida y, de este modo, garantizar el bienestar
(11,113).

Antropologicamente, la vida familiar y ejercicio parental representan dos fenGmenos que
evolucionan paralelamente, claramente influidos por el tejido cultural, social y econémico

del pais, incluidos los cambios en los modelos y arquetipos familiares (11,114).

Crianza y Parentalidad

Dentro de las tareas de apoyo familiar se encuentra la crianza, entendida como la asuncién

de la responsabilidad de la educacion y el cuidado de la prole (11).

La crianza es el entrenamiento y formacion de los nifios por los padres o por sustitutos de
los padres. También se define como los conocimientos, actitudes y creencias que los
padres asumen en relacién con la salud, la nutricién, la importancia de los ambientes
fisico y social y las oportunidades de aprendizaje de sus hijos en el hogar. La crianza del
ser humano constituye la primera historia de amor sobre la que se edifica en gran parte

la identidad del nifio y se construye el ser social (115).
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La manera en la que los progenitores o tutores legales desempefiaban estas funciones ha

cambiado sustancialmente con el paso de la historia (116).

Dos Santos (2002) describid que, hasta finales del siglo X1X, la soberania parental y el
empleo del castigo era preponderantes en los limites del hogar; posteriormente se empezé
a contemplar el bienestar del menor, asumiendo el Estado cierta responsabilidad e
interviniendo en la esfera familiar a tenor del interés superior del menor. Desde finales
del siglo XX, estando en vigor la CNUDN, suscrita por un nimero representativo de
paises, ha de prevalecer y se han de respetar los derechos de nifios, nifias y adolescentes
(12).

El respeto al menor se traduce en lo que se conoce como la cultura del Buen Trato al Nifio
y ha de hacerse extensivo a distintos escenarios, destacando el contexto familiar puesto
que el buen trato y las buenas practicas educativas influiran notablemente en la

socializacion y formacion de la personalidad (47).

Nifos, nifias y adolescentes merecen ser felices, tener alegria, sentir que se les escucha y
reconoce, percibir confianza, comunicarse y compartir tiempo con las personas que les
rodean (47).

A pesar de esta maxima, en la infancia y la adolescencia continGa existiendo situaciones
de falta de consideracion personal, contraviniendo derechos, evitando asumir
responsabilidades, provocando maltrato y sufrimiento (47). Algunos progenitores o
tutores legales a veces tienen dificultades para cuidar a sus hijos/as, 0 personas a su cargo,

y, para algunos menores su ambiente familiar resulta inseguro (11).

En lineas generales, las necesidades en las primeras etapas de la vida estan relacionadas
con el cuidado de la salud, la educacion, el desarrollo emocional y de comportamiento, la
identidad, las socializacién y la asuncion progresiva de autonomia o capacidad para

ocuparse de uno mismo (10).

En el contexto social actual, la crianza, o lo que socialmente se reconoce como la
educacién de los hijos, se convierte en una tarea que no puede realizarse solamente por
instinto como se pensaba en el pasado, sino que, por el contrario, requiere de un proceso

de formacion y aprendizaje (117).
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En términos cientifico-técnicos, para hacer referencia a los procesos de crianza se utiliza
el término parentalidad. Desempefiar esta funcién y papel como figuras cuidadoras es lo

que se conoce con el término rol parental.

La parentalidad no es una capacidad natural e innata, se construye a partir de las
situaciones y experiencias cotidianas, no atiende a un proceso formativo académico (113).
Segun Mercer (2006) ha de entenderse como un proceso social y cognitivo, mas que
intuitivo (117).

En la literatura consultada se reconoce la parentalidad como una actividad exigente y
compleja, dificilmente definible y delimitable (113,118); que integra cuidados, proteccion
y educacidn (47), asi como la relacién afectiva y de apego (114). Las figuras parentales,

para el ejercicio del rol, precisan de apoyo en mayor o menor grado (119).

La parentalidad viene determinada por numerosos factores socioculturales, econémicos
y politicos, asi como por el devenir historico de la vision de la familia y la infancia. De
hecho, su popularidad y consideracion en las diferentes sociedades y por la poblacién no

atiende a un punto de vista unanime (11).

Dada su influencia en el bienestar de hijos/as, desde los afios 80 se ha aumentado
considerablemente la investigacion cientifica en este campo (46), representando, para
diversos organismos Yy entidades internacionales, una preocupacion importante la
promocion de buenas practicas en la crianza y prevenir consecuencias indeseables
asociadas (47,113).

En el momento actual, predomina un paradigma cuyo enfoque incide en reconocer y
aumentar los factores protectores, reconocer competencias, fortalezas, recursos y
oportunidades, frente a focalizarse exclusivamente en factores de riesgo, limitaciones y
deficiencias (11,113).

El concepto parentalidad, respecto a lo que se considera una buena parentalidad o una
infancia adecuada, tiene asociado un marcado contenido normativo; no obstante, ha
evolucionado de manera sustancial en las Gltimas tres décadas hacia un modelo mas
abierto y fluido que comporta un nimero escaso de normas o limites claramente definidos
(12).
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Los cambios sociales, culturales y econémicos en la conceptualizacion de la familia, el
reconocimiento de los derechos del nifio y la promocion de la felicidad en ellos han
modificado el modo en el que las figuras parentales han de desempefiar el rol de
cuidadores (11).

En este sentido, y debido a que cada contexto familiar es especifico y particular, no existe
un modelo ideal del ejercicio de la parentalidad, debiéndose abandonar esta creencia y
reconociéndose la autonomia y diversidad en los diferentes modelos parentales. Lo que
si parece oportuno es que las personas que ejercen el rol del cuidado parental reflexionen
en profundidad sobre su desempefio y vida familiar (113).

Las figuras parentales no solo se ocuparan de mantener la salud y la seguridad desde sus

responsabilidades, sino que intentaran proveer la mejor vida posible a los menores (120).

En la actualidad la parentalidad ha de ser entendida a partir de estas premisas (11):

oo Engloba tanto a padres y madres bioldgicos como a aquellas personas que se
encargan del cuidado y educacion de los y las menores mas alla del criterio de

consanguinidad.
oo Representa una etapa del proceso familiar, dinamica, plural, no estandarizable.

oo Supone una vivencia particular que, a su vez, alcanza una consideracion social
y cultural influida por el momento histérico. Tanto la infancia como la
parentalidad se ven afectados por valores y creencias sociales que suelen
ponerse en controversia entre diferentes contextos sociales y en el de una

misma sociedad.

oo Atafia tanto a los padres o representantes legales como a los hijos, se han de

valorar las necesidades y derechos de ambas partes desde el beneficio mutuo.

En la familia contemporanea, la transicion a la parentalidad genera diferentes emociones
y desafios (121,122). El nacimiento de un hijo, especialmente el primero, transforma

profundamente la vida de los progenitores (46).

Tal y como sefialan VVasquez et al. (2016), la asuncién del rol parental se constituye como
un importante momento de la etapa adulta para una gran parte de la poblacion, ya que
conlleva el desarrollo personal a través del cuidado y el apoyo al desarrollo de otros

miembros de la sociedad, y concretamente de los hijos/as (123).
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Algunos estudios demuestran que existen diferencias de genero significativas en la
transicion a la parentalidad (114,124). En ocasiones, a las personas que ejercen este rol
se las posiciona en una polarizacién de funciones y género (124).

La influencia de la parentalidad en la salud y el desarrollo

Existe cierta controversia entre diferentes disciplinas respecto al impacto de los
acontecimientos que se suceden en la primera infancia (125). Desde la Estrategia de
Promocidn de la Salud se defiende lo siguiente: lo que ocurre en los primeros afios de
vida, comenzando en el embarazo, es clave para el desarrollo fisico, cognitivo y
emocional y tiene efectos a lo largo de toda la vida en muchos aspectos de la salud y el
bienestar (7).

De manera generalizada, se reconoce que la parentalidad el ejercicio del rol parental, asi
como el apoyo social/comunitario y el contexto cultural/societal, actian como factores

condicionantes de la salud en las primeras etapas de la vida (47).

Bronfenbrenner (1979), desde una perspectiva ecoldgica, reconocid que diversos factores
intrapersonales influyen en el desarrollo psicosocial. Estas habilidades se adquieren o
dependen de las interacciones con los cuidadores y cuidadores y el mediambiente

fundamentalmente en las primeras etapas del ciclo vital (10).

El sistema parental, o en su defecto los tutores/representantes legales, tienen un efecto
innegable en los hijos 0 menores a su cargo que incide en su crecimiento y desarrollo y
en el clima familiar. De manera especifica intervienen tanto la competencia parental como

los sentimientos y percepcion de autoeficacia por parte de las figuras parentales.

En funcion de su estadio de desarrollo, nifios, nifias y adolescentes dependen de sus
cuidadores para su supervivencia y el afrontamiento de los acontecimientos vitales,

especialmente en los primeros momentos de la vida (125).

La relacion establecida entre las figuras parentales y los hijos, asi como el contexto

familiar determina la salud y el éptimo crecimiento y desarrollo (125).
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La evidencia cientifica relaciona el ejercicio de una parentalidad positiva con la
supervivencia, la disminucion de las tasas de morbimortalidad y las experiencias positivas

de vinculacion y apego que propician las bases de una salud mental positiva (122).

Ademas, pone de manifiesto que el buen trato y las buenas practicas educativas en el
contexto familiar son claves para la socializacion, la autonomia y la formacion de la

personalidad en las primeras etapas de la vida (47).

En este sentido, la Teoria del Apego, desarrollada por Bowlby en la década de los ochenta,
es especialmente ilustrativa, demostrando como influye el vinculo que se establece entre

padres e hijos y la calidad de las relaciones (125-127).

El vinculo hace referencia a la interaccion establecida entre personas, cada uno con sus
caracteristicas propias, orientada hacia la satisfaccion de necesidades y la supervivencia.
La vinculacién afectiva o apego es la relacion méas temprana que se establece con el

cuidador principal (127).

El apego establecido con las personas encargadas del cuidado en los primeros momentos
0 etapas de la vida a partir de las respuestas obtenidas en la interaccion (seguro,
ansioso/evitativo, ansioso/resistente, desorganizado), interviene en los procesos de
regulacion emocional y de socializacién de los nifios en las diferentes etapas de su
desarrollo (127,128).

El apego seguro aparece cuando las figuras parentales son capaces de reconocer y reflejar
las emociones de los nifios, son experiencias sensibles, estabilizadoras, ayudando a estos

a comprenderlas y calmarlos en momentos de angustia (128).

La desatencidn, la privacion, la negligencia puede interferir en el desarrollo y aumenta la
vulnerabilidad a experimentar problemas de salud, desajustes y experiencias de abuso,

tanto a nivel fisico como en el desarrollo neuroldgico y psicosocial (126,127).

En relacién con los padecimientos fisicos aumentan las enfermedades infecciosas, la
respuesta inmunitaria es menor, pueden aparecer limitaciones en la alimentacion y se

incrementa el riesgo de mortalidad infantil sobre todo en el primer afio de vida (22,127).
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En lo que respecta a la salud mental crece la vulnerabilidad a experimentar ansiedad,
alteraciones en la alimentacion, conductas desadaptadas, retraso intelectual, entre otros
trastornos (126,127).

Con todo lo anterior puede entenderse el valor asociado a la parentalidad. En definitiva,
y siguiendo las aportaciones de la Recomendacion del Comité de Ministros a los Estados
Miembros sobre politicas de apoyo a la parentalidad positiva los nifios lo hacen todo
mejor cuando sus padres se muestran carifiosos y comprensivos, pasan tiempo con ellos,
conocen su vida y comprenden su conducta, esperan que cumplan las normas, les animan
a comunicarse abiertamente y reaccionan a las malas conductas aplicando medidas

adecuadas y explicaciones en lugar de castigos severos (119).

A continuacion, para la mejor comprension de este fendbmeno social, se realizard un

analisis pormenorizado de la parentalidad como constructo teorico.

La parentalidad como concepto

La palabra parentalidad no se encuentra reconocida en el diccionario de la Real Academia
Espafiola, no obstante su uso en ciencias y en investigacion es habitual habiéndose

convertido un adjetivo en un sustantivo (83) .

Parentalidad proviene del latin parentalis (46). La Real Academia Espafiola describe dos
posibles acepciones del concepto. Como adjetivo hace referencia a aquello que es
perteneciente o relativo a los padres o a los parientes. En su segunda acepcion, como
adjetivo relativo a aspectos bioldgicos, su significado es que se refiere a uno o a ambos

progenitores (129).

Parentalis, terminologia latina, quiere decir propio de alguien que es parens, particicipio
del verbo pario relacionado con las palabras parir y parto, no relativo a pater-patris,
padre. Por tanto, parental, ha de ser entendido como propio de quien da a luz,

representando principalmente a la madre y secundariamente a la figura paterna (130).

Segun la Recomendacion del Comité de Ministros a los Estados Miembros sobre politicas
de apoyo a la parentalidad positiva, el término padres hace referencia a las personas que

con autoridad o responsabilidad parental (119).
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El ejercicio de la parentalidad integra las funciones realizadas por padres/madres
relacionadas con el cuidado y educacion de los hijos, pudiendo ser desarrollado tanto por
padres bioldgicos como por otras personas que ejerzan esta responsabilidad que comporta
tanto derechos como obligaciones (119). Esta acepcion es la escogida para este estudio.

Cabe destacar que el término parentalidad es un concepto relativamente reciente, en la
literatura cientifica se desarrollaba principalmente el concepto de maternidad y crianza,
muy condicionado por la influencia de género y cambios socioculturales (parejas
homosexuales, familias monoparentales, equiparacion de roles...). Otros conceptos
relacionados que frecuentemente se vienen utilizando de manera indistinta son
paternidad, maternidad, maternaje y crianza, no libres de matices socioculturales,

susceptibles de andlisis y debate.

A nivel socioldgico, existe cierta confrontacion ideologica y politica subyacente al uso
del termino parentalidad puesto que parece inducir a una orientacion masculina frente a
un reconocimiento que promueva la igualdad de género. En este sentido, se viene

incorporando un neologismo marental.

Algunos autores explican que por lo general resulta mas facil describir lo que caracteriza

la parentalidad que definir el concepto.

Segun la Recomendacion (2006) 19 del Comité de Ministros a los Estados Miembros
sobre politicas de apoyo a la parentalidad positiva, la parentalidad es una etapa de la vida
familiar que se produce en un contexto preciso y que crea vinculos entre los miembros
de la familia (119).

Aunque se trata de una actividad realizada en el &mbito privado de la familia se caracteriza
como un fendmeno social, definida a partir de la opinion y expectativas de la sociedad

incluidas las autoridades y politicas publicas (119).

La manera en la que se concibe el término resulta muy particular, existiendo diferencias
sustanciales entre las figuras parentales como agentes cuidadores y también entre los y

las menores, como receptores de cuidado (119).

Bronfenbrener (1979), desde una perspectiva ecoldgica del concepto, puso de manifiesto

que la parentalidad hacia referencia a las responsabilidades, recursos, apoyos,
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caracteristicas y competencias demostradas por las personas cuidadoras de hijos/as y/o
menores a su cargo en la satisfaccion de sus necesidades (47).

Bornstein (1995) reconocia la parentalidad como las actividades que realizan el padre y
la madre en el proceso de cuidado, socializacion, atencion y educacidn de sus hijos e hijas,
concebiéndola como un proceso biolégico y psicosocial (10).

Fielden y Gallagher (2006) definen la parentalidad como un proceso que implica la
adquisicion de competencias constructivas y actitudes para ayudar al desarrollo de los
hijos en el que las figuras parentales perciben confianza en como lo desarrollan
(autoeficacia) (131).

Por su parte, Eraso et al. (2006) entienden la parentalidad como los conocimientos,
actitudes y creencias que los padres asumen en relacion con la salud, la nutricion, la
importancia de los ambientes fisico y social las oportunidades de estimulacion y

aprendizaje de los hijos (10).

Transicion a la parentalidad

La parentalidad comienza durante el embarazo (122) e incluso en etapas previas, en el
proceso de la planificacion familiar, desarrollandose en diferentes fases en las que la
relacion de dependencia con los y las menores va disminuyendo en funcion adquieren
autonomia; inicialmente existe un comportamiento totalmente dependiente, seguido de
una fase en la que se alternan comportamientos dependientes con independientes y por

ultimo se desarrollan comportamientos interdependientes (46).

El nacimiento de un hijo representa un proceso de transicion en las etapas del ciclo
familiar, puede ser considerado como un evento critico e irreversible que se caracteriza
por la necesidad de reorganizarse a titulo personal, conyugal y social (117). Constituye
una experiencia emocional significativa que comporta un evidente desafio para la persona
(121), comprendiendo un conjunto de respuestas de adaptacion (cognitivas, emocionales
y conductuales), de mayor o menor complejidad, que originan nuevos patrones de vida
(114).

Novel et al. (2007) explicaban que la decision de asumir el rol de padres es irreversible y

una de las mas importantes de la vida, la que produce sensaciones de placer y
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autorrealizacién, pero también de conflicto (48). Segln estas autoras, los motivos que

inducen a tener hijos son diversas:
o= Deseo de perpetuarse genéticamente
o> Deseo de cuidar a otro ser humano
o> Necesidad de asegurar una herencia
o= Presion social o de la propia pareja

oo Creencia en la fantasia de que tener un nifio es bonito

En este proceso se produce una reestructuracion de responsabilidades, roles y
comportamientos (36), exigiendo un compromiso intenso y una participacion para la
aceptacion del nuevo miembro de la familia, la blsqueda de homeostasis en cuanto a la
identidad personal, la relacion con la pareja y la familia de origen y la apertura al exterior
(121).

La transicion comporta una necesidad de flexibilizar la alianza conyugal para formar un
vinculo parental que aporte apoyo emocional, distribucion de tareas domésticas, cuidado

mutuo, responsabilidades financieras, profesionales y en la educacion de los hijos (46).

Aunque sea un proceso deseado y esperado, este proceso representa uno de los cambios
mas significativos que se producen en las familias con influencia tanto en las figuras
parentales como en el resto de sus miembros (69). Se ve modificada la identidad, los roles
y las funciones de los padres y de toda la familia, exigiendo un proceso de reajuste y
adaptacion que requiere su tiempo y en el que se redefinen las relaciones entre los

restantes miembros (46,114).

En definitiva, la parentalidad es un proceso madurativo que lleva a una restructuracion
psicoafectiva y de responsabilidades de los padres para responder a las necesidades
fisicas, afectivas y psiquicas de los nifios asi como de seguridad, comportamiento y

estimulacion, comunicacion y disciplina positiva (7,8).

En este sentido parece importante la preparacion para la parentalidad, entendida esta
como la apropiacion de conocimientos y habilidades relacionados con la crianza para
desarrollar las competencias vinculadas al rol parental; interiorizando ademas los

atributos sociales esperados en la asuncién del rol (117).
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Se ha demostrado que a mayor nivel de conocimientos y habilidades mas probabilidad de
ser sensibles a las necesidades de los menores y cuidar en un ambiente méas adecuado de
desarrollo saludable (117). También se ha comprobado que el déficit de conocimientos y
habilidades puede influir negativamente el desarrollo (132). Ademas, a medida que los
conocimientos y habilidades parentales aumentan las figuras parentales se encontraran

mas confiadas en el desempefio de su rol y por tanto mas satisfechas (117).

Esta preparacion y adaptacion es diferente para cada persona y se encuentra condicionada
por factores de género (46). Diferentes estudios ponen de manifiesto que la transicion a
la parentalidad es diferente en hombres y mujeres, tiene implicaciones en la relacion de
pareja, es mas dificultosa de lo esperado y se convierte como un elemento fundamental
de la salud familiar (69).

Influencia del Género en la Parentalidad

En la literatura cientifica predominan las referencias respecto a la maternidad; no
obstante, cada vez en mayor medida aparecen publicaciones que tratan de manera
especifica la paternidad y su proceso. Todo ello en parte justificado por la interpretacion
inicial del significado de la crianza, atribuido a la figura de la mujer, la que se pensaba
nacia con aptitudes innatas para desempefiar el rol maternal como una necesidad biologica
(instinto maternal) (46), asi como el protagonismo que esta tiene durante el embarazo y

la lactancia, la tradicion de la mujer como cuidadora principal (133).

En las primeras teorizaciones sobre el concepto de maternidad, Rubin (1984) describid
cuatro etapas interdependientes: transicion del embarazo al parto, la aceptacion social
tanto para ella como para su hijo, el inicio del vinculo y el aprendizaje de aportarse
reciprocamente beneficio. La satisfaccion personal, la relacion con la familia de origen y
con su cényuge/pareja, la aceptacion al bebé y reestructuracion de la identidad materna

son aspectos de especial importancia en el proceso (121).

Por su parte Mercer explicaba que la adopcion del rol maternal suponia un proceso
interactivo de continua evolucion en el cual la madre siente que esta desarrollando un
vinculo entre ella y su hijo/a, adquiere habilidades para proveer cuidados asociados a

su rol y experimenta placer y gratificacion en este rol (22).
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En lo que respecta a padres y madres, la literatura muestra que tienen atribuciones

particulares en la familia e interaccionan de manera diferente con sus hijos (114).

Historicamente, el papel masculino respecto a la crianza quedaba relegado fuera del
espacio doméstico y la responsabilidad del cuidado, se reforzaba por tanto el carécter
desigual de las relaciones en los hogares (133). Se reconocia la figura paterna fuera del

hogar (outsider) y a el cuidado se describia como el mundo de la mujer (46).

Se hace referencia a una situacion en la que los hombres adquieren nuevos roles, hablando

incluso de un fenémeno socialmente reconocido como nuevas masculinidades (11,46).

Los cambios socioculturales de la sociedad posmoderna, principalmente en las sociedades
occidentales han generado nuevos arquetipos de familia y, han propiciado una
implicacién mas efectiva de los padres y un reparto mas igualitario de roles avanzando

hacia un modelo democrético de parentalidad (36,46,133).

Esta situacion se encuentra en constante revision, cambio y evolucion y viene
condicionada por la incorporacion de la mujer al mercado laboral, la inseguridad laboral,
necesidades de movilidad geografica, nuevos modelos familiares, familias

monoparentales, entre otras (133).

Las publicaciones especificas sobre la vivencia de la parentalidad por parte de las figuras
masculinas explican que estos pueden ser tan competentes como las mujeres en el
ejercicio del rol parental, e incluso muestran cambios en la transicion a la parentalidad
(133).

Aparecen emociones, preocupaciones y construcciones de la identidad del rol a asumir
como padres, influido por los modelos familiares (134). Incluso se describe el
denominado Sindrome de Couvade, que implica fendmenos asociados al embarazo
similares a los experimentados por las mujeres y de mayor intensidad en el tercer trimestre
(ganancia de peso, abdomen distendido, fatiga, nauseas matutinas, alteraciones del suefio,

ansiedad, cambios en el estado de &nimo, disminucion de la libido) (133).

En la parentalidad compartida se reconoce la importancia de la actitud y el rol de las

mujeres, estimulando la participacién de los padres, proporcionando oportunidades para
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el cuidado o rechazando la implicacion de las figuras masculinas. La experiencia
totalizante de la maternidad que aparta a los hombres/padres de la prestacion de cuidados
suele justificarse por considerar que los hombres no tienen la misma sensibilidad o

preparacion para el cuidado (114,133).

Algunos estudios muestran que las personas casadas se vuelven mas tradicionales en la
division del trabajo tras el nacimiento de un hijo (114). Parece importante promover que
los padres se impliquen en el cuidado parental desde el momento del embarazo, en este
sentido Gerson, citado por Velasco et al. (2012), describio tres posibles prototipos (133):

o= Procuradores de sustento, practicamente ausentes, trayectoria laboral exitosa y
exigente, relaciones conyugales duraderas, sus parejas asumen
responsabilidades domésticas.

oo Autonomos, discontinuidad y obstaculos en la carrera laboral, responsabilidad
econdmica parcial, relaciones conyugales dificultosas. Probable separacion
emocional y economica de la prole.

oo Padres implicados, comprometidos con sus parejas e hijos, compromiso laboral

parcial.

Respecto a la equiparacion del trabajo familiar, Major (1993) describio un modelo
explicativo de los fendmenos subyacentes al contexto familiar (114):
o Distribucion tradicional de tareas segun lo que las mujeres esperan, quieren y
valoran en sus relaciones.
o> Mujeres aceptan y justifican practicas desiguales como legitimas. Ellas mas
capaces para responder a las necesidades de los miembros de la familia.
oo La distribucion de tareas responde a criterios de comparacion utilizados por las

mujeres.

Como existe la nocion de que la mayoria de los hombres no ayuda, las mujeres se sienten
privilegiadas cuando sus conyuges de alguna forma lo hacen (114). Un padre presente,

dedicado, preocupado y afectuoso confiere una apreciacion femenina favorable (114).

En contraposicion, el mito de la buena madre, eternamente abnegada, ejemplar y perfecta

se mantiene vivo en el discurso contemporaneo (114). Esta situacién puede representar
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un perjuicio y un factor de estrés para aquellas mujeres que sienten no cumplir con esta

expectativa en funcion de sus circunstancias personales.

A pesar de la evolucion del papel del hombre en la familia en algunas culturas y
sociedades, se pone de manifiesto que queda camino por recorrer para alcanzar la
igualdad y equiparacion entre madres y padres en el desempefio del rol parental (46). En
los modelos familiares tradicionales continia predominando la participacién de la madre
(132), salvo en aquellas excepciones en las que existe verdadera equiparacion de

funciones entre los miembros de la pareja.

En este orden de aspectos, se aboga por la participacion efectiva del hombre en el cuidado
familiar (124), habiéndose reconocido el beneficio en el desarrollo de los y las menores
secundarios al reparto de funciones y la equidad de género (133).

Las competencias parentales

Las competencias parentales son un conjunto de conocimientos, habilidades y actitudes
que facilitan el rol parental garantizando el maximo potencial de crecimiento y desarrollo
de los menores a cargo. La competencias pueden entenderse como la movilizacion de
recursos cognitivos (conocimientos, valores, inteligencia...), habilidades y actitudes que
posibilitan realizar una accién con éxito, en este caso el rol parental, y que pueden mejorar

a medida que la persona aumenta su aprendizaje o se adapta a la situacion (117).

De manera especifica, las competencias parentales podrian definirse como aquellos
conocimientos, habilidades y actitudes que facilitan u optimizan la interaccion, la
interpretacion de los comportamientos de los menores, la toma de decisiones sobre sus
cuidados y el desempefio de las tareas propias de la parentalidad (117). Permiten a los

padres afrontar con flexibilidad y adaptativo la crianza de los hijos/as (135).

Cuando un padre o0 una madre siente que es competente en el ejercicio del rol parental y
se siente satisfecho/a, esta vivencia repercute simultaneamente en su propio autocuidado,

autoestima y sus relaciones de pareja, con familiares y amigos (113).
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Ademas, en la medida en que las figuras parentales asimilan y demuestran mas y mejores
actitudes, conocimientos y habilidades para el cuidado de los hijos 0 menores a su cargo
mas posibilidades de un ambiente apropiado de crecimiento y desarrollo (117).

Segun el Consejo Internacional de Enfermeras (2011), la parentalidad engloba cuatro
dimensiones: asumir la responsabilidad del ejercicio efectivo del rol, optimizar el
crecimiento y desarrollo de los hijos, integrar la prole en la familia y actuar de acuerdo a
las responsabilidades atribuidas socialmente a lo que se espera al rol de padre y madre
(117).

Entre las funciones asociadas al cuidado parental se encuentran satisfacer necesidades y
cuidados fisicas del nifio, proporcionar seguridad, ensefiar el comportamiento social,
estimular al desarrollo de capacidades, establecer limites y promover comunicacion
positiva. Por su parte, Quinton (2004), describe que la parentalidad implica diferentes
tareas actitudinales y relacionales (receptividad, seguridad afectiva y solido apego),
cuidados para satisfacer necesidades y tareas de tipo educativo, estableciendo limites y
ensefiado conductas prosociales (47).

Azar y Winzierl (2005), citadas por Rodrigo et al. (2009), agrupan en cinco areas las

competencias parentales (135):
oo Educativas (cuidado, seguridad, expresion emocional)

oo Sociocognitivas  (expectativas adecuadas, estilo atribuciébn  positivo,

autoeficacia).
o= Autocontrol (control impulsos, asertividad)

o> Manejo del estrés (autocuidado, capacidad para divertirse, capacidad

afrontamiento, planificacion)

o Sociales (solucion de problemas, empatia, reconocimiento emocional)

Reder et al. (2003) describen las competencias en los ambitos (135):
o= Funcionamiento personal (resiliencia, reflexion sobre la propia conducta)

oo Competencias asociadas al rol parental (cuidados fisicos y emocionales,

compromiso, asuncion responsabilidad)

oo Competencias asociadas a la relacion con el nifio (interés, reconocimiento

necesidades, empatia)
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La educacion se orienta en tres dimensiones diferenciadas: relacionales (desde el amor
parental a los sistemas societales), racionales (valores y objetivos educativos) y aplicadas

(transmision adquisiciones y practicas pedagdgicas/educativas) (11).

A partir de las aportaciones de distintos autores Gdmez-Muzzio y Mufioz Quintero (2024)
para la construccion de una escala de evaluacién de la parentalidad positiva identificaron

las siguientes competencias parentales y sus componentes especificos (136):
o= Vinculares: mentalizacion, sensibilidad parental, calidez emocional,
involucramiento
co Formativas: estimulacion del aprendizaje, orientacion y guia, disciplina positiva,
socializacién
oo Protectoras: garantias de seguridad fisica, emocional y psicosexual, cuidado y
satisfaccion de necesidades basicas, organizacion de la vida cotidiana,

busqueda de apoyo social

oo Reflexivas: anticipar escenarios vitales relevantes, monitorear influencias en el
desarrollo del nifio/a, meta-parentalidad o automonitoreo parental, autocuidado

parental

Aunque las competencias parentales se encuentran ampliamente definidas, debe
abandonarse la idea de entender la parentalidad exclusivamente como un rol circunscrito
a la figura de proveedor, destacando las actitudes y comportamientos afectivo-
relacionales implicitas al cuidado y a los vinculos de apego, los que han de ser
potenciados (114,131).

De este planteamiento se desprende que la parentalidad hace referencia a factores
psicosociales, en concreto a la relacion establecida entre las figuras parentales y los hijos,
indistintamente de que haya existido una concepcién fisiolégica o sea por la via de la
adopcidn u otras circunstancias, que se extiende a lo largo de la vida, y que varia entre

persona y persona y de cultura a cultura (118).

En este tipo de relacion, la persona que desempefia el cuidado aporta seguridad, calma,
proteccion, confort y ayuda (137). Ademas, la persona cuidadora esta en disposicion de
inculcar valores, responsabilidad, proporcionar lo fundamental para facilitar la vida, tener

paciencia, ofrecer atencion, comunicar, explicar cuando algo no es adecuado y
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especialmente amar a sus hijos (44). Todas las respuestas basadas en el afecto y en la

promocion del apego deben ser estimuladas (131).

La Teoria del Apego representa una de las areas de la parentalidad que ha sido estudiada
en mayor medida (10). Desde la promocién del apego (base segura), Bowlby y Schofield
describieron las dimensiones de la interaccion parental: disponibilidad, sensibilidad,
aceptacion, cooperacion y pertenencia, representandola iconograficamente como una
estrella denominada la Estrella de la Base Segura, la cual fue adaptada por Hernan et al.

y se presenta en la Figura 12 (34).
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Figura 12. Dimensiones de la interaccion parental: estrella de la base segura.

Fuente: Hernan M, Morgan A, Mena A. Formacion en salutogénesis y activos para la Salud. [Internet].
Escuela Andaluza de Salud Publica; 2010. Disponible en: https://www.easp.es/project/formacion-en-
salutogenesis-v-activos-para-la-salud/

En definitiva, se espera una relacién en la que los nifios, las nifias y los adolescentes
perciban que se sienten amados, en un entorno afectuoso y estable. Este aspecto pone de

manifiesto que un adulto se preocupa y le otorga el sentimiento de valia personal (11).

En la Guia de Buen Trato al Nifio se destacan e interpretan, como competencias parentales
que contribuyen al desarrollo del menor y el ejercicio del rol parental en los términos

deseados, las siguientes (cita textual del documento técnico) (47):

oo Proporcionar atencion, respeto, afecto, apoyo y reconocimiento para el

desarrollo personal.

e Dedicar tiempo para interaccionar con los hijos.
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o= Comprender caracteristicas evolutivas y de comportamiento de los hijos de una

determinada edad.

oo Comunicarse abiertamente con los hijos, escuchar y respetar sus puntos de vista
y promover su participacion en la toma de decisiones y en las dinamicas

familiares.

oo Establecer limites y normas para orientar el adecuado comportamiento de los

hijos y generar expectativas de que cooperaran en su cumplimiento.

oo Reaccionar ante sus comportamientos inadecuados, proporcionando
consecuencias y explicaciones coherentes y evitando castigos violentos o

desproporcionados.

Rodrigo et al. (2009) sintetizaron en las principales habilidades requeridas para el

ejercicio de la parentalidad mostradas en la Tabla 1 (135).

Por otro lado, segin expuso Fromer (1983), citado por Novel et al. (2007), el ejercicio de

la parentalidad lleva implicito una serie de obligaciones (48):
oo Ofrecer a los hijos/as la oportunidad de desarrollarse.
o Proporcionar habilidades de supervivencia.
oo Proveer al nifio/a de habilidades sociales.
o= Inculcar un sentido de moralidad o conciencia.

oo Respetar a los nifios/as sin importar la edad que tengan por el hecho de ser

personas.
o= Desarrollar un modelo positivo de rol para los nifios/as.

oo Aprender a dejar que los hijos/as crezcan.
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Tabla 1. Habilidades para el ejercicio de la parentalidad.

Calidez y afecto en las relaciones y reconocimiento de los logros evolutivos alcanzados a la medida de sus posibilidades.

Control y supervision del comportamiento del menor gracias a la comunicacion y fomento de la confianza en sus buenas intenciones y capacidades de organizacion de
actividades de ocio con toda la familia.

Estimulacion y apoyo al aprendizaje: fomento de la motivacion, proporcionar ayuda contingente a las capacidades del menor, planificacion de las actividades y tareas;
orientacion hacia el futuro e implicacion en la educacion formal (escuela).

Aptitud ética ante la vida y educacidn en valores.

Adaptabilidad a las caracteristicas del menor: capacidad de observacidn y flexibilidad para ajustarse a los cambios evolutivos, perspectivismo (capacidad de ponerse en el lugar
del otro), autocorreccidn ante los errores, reflexion sobre la praxis educativo y flexibilidad para aplicar las pautas educativas.

Autoeficacia parental: percepcion de las propias capacidades para llevar a cabo el rol de padres.

Locus de control interno: percepcion de que se tiene control sobre sus vidas y capacidad de cambiar lo que ocurre a su alrededor que deba ser cambiado.

Acuerdo en la pareja: se acuerdan con la pareja los criterios educativos y los comportamientos a seguir con los hijos.

Percepcion ajustada del rol parental: se tiene una idea realista de que la tarea de ser padres implica esfuerzo, tiempo y dedicacion.

Reconocimiento de la importancia de los progenitores en el bienestar del menor.

Implicacion en la tarea educativa.

Responsabilidad ante el bienestar del nifio.

Vision positiva del nifio y de la familia.

Educativas

De agencia
parental

De autonomia

bpersondal ()j/ Buscar ayuda de personas significativas con el fin de complementar el rol parental en lugar de sustituirlo o devaluarlo.
usqueda . € Identificar y utilizar los recursos para cubrir las necesidades como padres y como adultos.
apoyo social Busqueda de ayuda de personas significativas y/o instituciones cuando tiene problemas personales y/o con los hijos.
Confianza y colaboracién con los profesionales e instituciones que les quieren ofrecer apoyo y ayuda.
Control de los impulsos.
Asertividad.
Autoestima.
. Habilidades sociales.
Para la vida Estrategias de afrontamiento ante situaciones de estrés.
personal

Resolucién de conflictos interpersonales.

Capacidad para responder a maltiples tareas y retos.
Planificacion y proyecto de vida.

Vision optimista y positiva de la vida y de los problemas vy crisis.
Administracion eficiente de la economia doméstica.
Mantenimiento de la limpieza y orden de la casa.

Higiene y control de salud de los miembros de la familia.
Preparacion regular de comidas saludables.

Arreglos y mantenimientos de la vivienda.

Fuente: Rodrigo Lopez M, Martin Quintana J. Las Competencias Parentales en Contextos de Riesgo Psicosocial. Psychosoc Interv [Internet]. 2009 [citado 7 de junio de 2021];18(2):113-20.
Disponible en: http://journals.copmadrid.org/pi/article.php?id=758a06618c69880a6cee5 3 14ee42d52f

De organizacion
personal
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Los estilos parentales

Segun la manera de entender la crianza y por ende, el ejercicio de la parentalidad, es decir,
respecto a las creencias y valores evolutivo-educativas, se distinguen tres prototipos de
padres y madres (113):

oo Tradicionales, caracterizados por disponer de escasa informacion,

predominando ideas estereotipadas, vision del menor como dependiente.

o= Modernos, caracterizados por elevada informacion, influencia del componente
psicoldgico, visién del menor hacia la autonomia, expectativas evolutivas

optimistas, no estereotipos.

oo Parad6jicos, ambigiedad, en ocasiones predominan caracteristicas
tradicionales, en otras modernas, conscientes de la influencia psicolégica, pero

con escasa percepcion de influencia y percepcion optimista evolutiva.

Teniendo presentes aspectos relacionados con la interaccion paterno-filial (tono
afectivo/comunicacion) y conjugacion de normas Yy disciplina (113), se identifican
distintos estilos parentales que pueden ser definidos como un cuerpo de actitudes y
comportamientos basados en creencias y valores que determinan las practicas de

educacion y crianza de los hijos (70).

Algunas investigaciones clasificaron los estilos parentales en cinco tipos: padres con
autoridad (autoritativos, utilizan normas explicadas y consecuencias, no utilizan castigo),
padres autoritarios (control disciplinar, mecanismos de poder, rigidos y exigentes), padres
permisivos (indiferentes, pasivos), padres divergentes (paradojicos, alternancia entre
firmeza y permisividad, contradictorios) y padres afectivos (se basan en relacién de amor
y afecto) (65).

Schaffer (1996) describié distintos modelos parentales relacionados también con los

diferentes modelos de socializacién de los nifios:

> Modelo de Laissez-faire. EI comportamiento parental consiste en dejarle a su

aire.

> Modelo de modelado. EI comportamiento parental consiste en moldear y

educar, efectos recompensas y castigos.

> Modelo de conflicto. EI comportamiento parental consiste en disciplina.
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o> Modelo de reciprocidad. EI comportamiento parental consiste en sensibilidad y

receptividad.

La investigacion cuestiona los tres modelos iniciales y denuncia el castigo corporal. El
Convenio Europeo para la Proteccion de los Derechos Humanos y Libertades
Fundamentales, la Carta Social Europea Revisada (articulo 17) y la Convencion de
Naciones Unidas sobre los Derechos del nifio ratifica que el castigo corporal ha de

rechazarse y no permitirse (119).

Cada estilo determina unos resultados y genera una impronta en el crecimiento y
desarrollo de los menores. Padres con autoridad consiguen a través de la confianza que
los nifios se sientan seguros y con autoestima, padres autoritarios por el contrario anulan

y no generan autoestima en la fatria y por ultimo, padres permisivos desorientan (65) .

Existe evidencia que evalla el efecto del castigo corporal en la infancia desde la cual se
conoce que la salud mental de aquellos nifios que han tenido esta experiencia de vida se
ve menoscabada (aumentando la depresion y disminuyendo la confianza en si mismos),
mantienen relaciones menos satisfactorias con sus progenitores (menos respeto, mayor
temor), disminuye la capacidad de autocontrol y aumenta la conducta méas agresiva y
antosocial. Adultos con experiencia de maltrato también puntdan mas alto en problemas
de salud mental y niveles de conducta antisocial, perpetuando la violencia intrafamiliar
(119).

La mayor igualdad entre nifios y adultos orienta hacia el modelo de reciprocidad, siendo

el mas ampliamente aceptado por la comunidad cientifica.

En la actualidad, y de manera mas extendida, se utilizan las siguientes denominaciones

de los estilos educativos parentales (47,113):
oo Permisivo: afectividad/sensibilidad pero escasa exigencia
oo Autoritario: escasa afectividad, imposicion normas y limites

oo Sobreprotector: probable mezcla de modelo autoritario basado en el control y

modelo modelado

o= Democratico: afectividad/sensibilidad/participacion/disciplina inductiva basada

en el razonamiento de normas y limites.
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oo |ndiferente: escasa atencién, escasa exigencia

Desde la enunciacion de estos modelos, y teniendo presente que la comunidad cientifica
aboga por una disciplina constructiva, denominada disciplina positiva (11), se procede a
la descripcion del paradigma de la Parentalidad Positiva, marco deseable para el ejercicio

del rol parental.

El paradigma de la Parentalidad Positiva

Durante el siglo XIX las mujeres reformadoras animaron a las madres a que obtuvieran
beneficio del lazo afectivo que las unia a sus hijos en vez de recurrir al castigo corporal
(Heywood, 2005) (11). Estos fueron probablemente los albores de lo que hoy se conoce

como Parentalidad Positiva.

Para entender la Parentalidad en la Europa Contemporanea se parte de la premisa de que
los cambios profundos en la sociedad acontecidos en las ltimas décadas y la Convencion
de Naciones Unidas sobre los Derechos del Nifio (CNUDN) de 1989, han modificado la
conceptualizacion de la familia y el ejercicio de la funcion parental hacia una nocion de
parentalidad positiva, centrada en el pleno respeto de los derechos y el interés superior

del nifio, teniendo en cuenta las necesidades y los recursos de los padres (11).

La parentalidad positiva surge de una orientacion derivada de la Recomendacion 19 del
Comité de Ministros del Consejo de Europa (2006) sobre politicas de apoyo al ejercicio

positivo de la parentalidad (113,119).

El paradigma de la Parentalidad Positiva hace referencia al comportamiento parental con
una orientacion que garantice el cuidado y la relacion positiva con los nifios, la
optimizacion de su potencial de crecimiento, desarrollo y educacion, considerandose

fundamental para la salud y el bienestar de estos nifios (70).

Se fundamenta en el afecto, la comunicacién, el acompafiamiento y la implicacion en la
vida cotidiana de los hijos e hijas (83) y depende de las capacidades parentales, las

necesidades del menor y el contexto psicosocial (138).
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En el contexto de la parentalidad positiva y el desarrollo de los menores se reconocen los

siguientes factores de proteccion y de riesgo segln contextos expuestos en la Tabla 2

(138).

Tabla 2. Factores de proteccion y riesgo.

Factores de proteccion

Calidez y apoyo

Afecto y confianza basica

Estimulacidn apropiada y apoyo escolar
Estabilidad emocional de los padres

Factores de riesgo

Pobreza cronica y desempleo
Madre con bajo nivel educativo
Desorganizacion doméstica
Conflicto y/o violencia en la pareja
Toxicomanias

Familia Altas expectativas y buena supervision Padre con conducta antisocial y/o
con normas claras delincuencia
Relaciones positivas con la familia Padres con enfermedad mental
extensa Padres que creen en el uso del castigo

fisico

Participacion en actividades de ocio Compafrieros con conductas de riesgo,
constructivo problemas de alcohol y drogas y

Iguales Buena relacion con comparieros que conducta antisocial
respetan normas Aislamiento social
Asertividad y comunicacion interpersonal  Dejarse llevar por la presion del grupo
Buen clima escolar con normas claras y Falta de cohesién entre profesores y
vias de participacion alumnos
Altas expectativas sobre el alumnado Falta de relaciones entre familia y escuela

Escuela Oportunidades  para  participar en Escuela poco sensible a las necesidades
actividades motivadoras de la comunidad
Tutores sensibles que aportan modelos Clases con alumnado con alto fracaso
positivos escolar y conductas de riesgo
Barrios seguros y con viviendas apropiadas = Violencia e inseguridad
Relaciones de cohesion entre los vecinos Mala dotacion de  recursos Yy
Organizacion de la comunidad centrada en = equipamiento

. valores positivos Barrios masificados sin identidad
Comunidad

Politicas sociales que apoyan el acceso a
recursos de apoyo a las familias
Actividades de participacion en la
comunidad

Empleo parental con horarios extensos
Entorno con prejuicios, intolerancia y
actitudes de rechazo

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Parentalidad Positiva y politicas locales de apoyo a las familias.
[Internet]. Federacion Espaiiola de Municipios y Provincias (FEMP); [citado 12 de abril de 2021]. Disponible en:
https://www.mscbs.gob.es/ssi/familiasInfancia/docs/folleto Parentalidad.pdf

La Parentalidad Positiva favorece relaciones paternofiliales beneficiosas y se sustenta en
actitudes y comportamientos parentales dirigidos al interés superior de los nifios, que
cuidan y protegen desde el amor y el afecto, contribuye a desarrollar sus capacidades y
su autonomia, fortalecen la confianza en si mismos, ofreciendo reconocimiento y
orientacion, incluyendo el establecimiento de limites que permiten el pleno desarrollo del
nifio. Tiene como principios basicos el reconocimiento de los nifios y de los padres como

titulares de derechos y sujetos a obligaciones (119,138).
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Desde estas premisas puede afirmarse que la parentalidad positiva se fundamenta en
estilos parentales democréticos, sustentados en el modelo de reciprocidad descrito por
Schaffer (1996). Por su parte, Campion (1995) identific derechos y deberes asociados a
la parentalidad (47):

oo Aportar cuidados de base, proteger y educar al nifio hasta una edad adecuada.

oo Garantizar la seguridad del nifio.

oo Orientarlo y fijarle limites.

oo Asegurar la estabilidad.

oo Asegurar las condiciones del desarrollo intelectual, afectivo y social del nifio,

en especial la transmision de ciertas competencias aceptadas y el modelado de

los comportamientos deseados.
oo Respetar la ley y contribuir a la seguridad de la sociedad.

oo Contribuir a la prosperidad econémica de la nacién.

Con esta declaracion de derechos y deberes, se quiere destacar la relevancia de la
parentalidad en el ambito familiar con una orientacion hacia el bienestar en las primeras
etapas y su transcendencia en el desarrollo de las sociedades. Sin obviar, tal y como
recoge la literatura, que el ejercicio de un rol parental positivo representa también un
beneficio para los progenitores u otras figuras encargadas del cuidado debido a que, en la
etapa adulta, el cuidado y el apoyo para el desarrollo de los demas representa una maxima

a alcanzar en el desarrollo psicosocial particular (123).

En este sentido, se espera que las figuras parentales provean cuidados basicos, inculquen
valores y ensefien a sus hijos/as 0 menores a su cargo la asuncién de responsabilidades
en el marco de una relacion afectiva basada en el amor; con respeto, paciencia,

comunicacion, confianza (44).

Por tanto, la Parentalidad Positiva promueve actitudes favorables para la crianza entre las
que se destacan las expresiones emocionales dirigidas a los nifios y adaptadas a su
comportamiento, muestras de alegria, gestos y palabras afectuosas sin actitudes punitivas,
violentas o de rechazo (131). Se fundamenta en interaccionar con nifios, nifias y

adolescentes, participar en las actividades de su cuidado, jugando con y aportando apoyo,
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estas conductas promoveran vinculos y se incrementara la percepcion de autoeficacia en
las habilidades de cuidado (125).

A modo de sintesis de todo lo anterior, se han reconocido las siguientes dimensiones o
funciones asociadas a la parentalidad positiva:
o= Cuidados orientados a satisfacer las necesidades basicas (alimentacion, higiene,
reposo).
co Cuidados orientados a la proteccion de la salud y los peligros.
co Cuidados orientados al desarrollo, el comportamiento y la estimulacion.
o= Comunicacion y relacion positiva, actitudes positivas, afecto y amor.

o= Disciplina positiva, promocidn del autocontrol y establecimiento de limites con

consistencia y amor.

En relacion con la disciplina positiva, base de la confianza y autoestima en los menores
(131), Power y Hart (2005) explican que esta se fundamenta en siete principios rectores
(12):

oo Respetar la dignidad del nifio.

oo Desarrollar un comportamiento prosocial, la autodisciplina y el caracter.

oo Maximizar la participacion activa del nifio.

oo Respetar las necesidades de desarrollo del nifio y su calidad de vida.

oo Respetar la motivacion del nifio y su opinion.

oo Asegurar una equidad y una justicia transformadora.

oo Fomentar la solidaridad.

En el marco de la Parentalidad Positiva, Duncan et al. (2009) avanzan en un desarrollo
teérico méas e identifican la parentalidade consciente (mindful parenting) como un
modelo en el que se destaca la relacion afectuosa, basada en la escucha activa y la

aceptacion del otro sin perjuicios (139).

A nivel internacional destacan los programas denominados Triple-P: Parenting Positive
Program a propuesta de Mathew Sanders y que sirven de orientacion a distintos agentes
sociales que realizan intervencion familiar. Estos programas persiguen dotar de las

competencias necesarias para crear un clima familiar en el que los menores desarrollen
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su méximo potencial (83). A pesar de la importancia de promover las competencias
parentales la educacion familiar debiera incidir en la necesidad de fortalecer los vinculos
familiares, el amor, la reciprocidad en el cuidado entre conyuges, padres, madres e hijos
(83).

Factores que influyen en la parentalidad

Dada su influencia en el bienestar de hijos/as, desde los afios 80 ha aumentado
considerablemente la investigacion cientifica en este concepto tedrico dada su

repercusion en los hijos/as (46).

Destaca que el volumen de publicaciones en las Gltimas dos décadas adquiere mayor
envergadura, ampliando los &mbitos de estudio, adaptacion a la parentalidad,
consecuencias en la vida personal y familiar, parentalidad de jovenes y adolescentes,
embarazos gemelares, efectividad de programas de intervencion para la promocion de la

parentalidad positiva.

En la literatura consultada puede destacarse que la parentalidad se encuentra
condicionada por la interaccién de multiples factores condicionantes, por tanto, ha de

explicarse y comprenderse desde un modelo multidimensional (47).

Estos factores influyen sobre las figuras parentales y también sobre nifios, nifias y
adolescentes, actuando como factores de proteccion y también como cadenas de riesgo

acumuladas y pueden categorizarse en diferentes niveles (11):
e Individual
oo Familiar (microsistema)
oo Comunitario (ecosistema)

o Sociocultural (macrosistema)

Otros autores como Belsky (1984), y con posterioridad Simons y Johnson (1996),
clasificaron los factores que condicionan el ejercicio del rol parental en las siguientes
categorias (47):

oo Caracteristicas y facultades individuales de las figuras parentales

oo Fuentes de estrés
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o Fuentes de apoyo

oo Condiciones materiales de la vida

Teniendo presentes estas dos categorizaciones se procedera a organizar los diferentes
factores identificados en la literatura que inciden directamente en la parentalidad.

En primer lugar, se describirdn los factores inherentes a las figuras parentales en
términos de caracteristicas y facultades de las personas cuidadoras y encargadas de la

crianza y educacioén en las primeras etapas de la vida. Entre estos se encuentra:

oo E| género (118,124,133,134), descrito como en un epigrafe con anterioridad
dada su importancia.

oo La edad, algunos estudios hacen referencia expresa a la paternidad/maternidad
en la etapa de la adolescencia (119,140).

oo El bienestar personal prenatal o por el contrario (123).

oo El postparto inmediato (periodo introspeccion y de adaptacion, ambivalencia,
letargia, pasividad, dependencia, aumento de necesidad de proteccion y apoyo)
(46).

o El nacimiento primer hijo (119) / multiparidad (132).

o> Los conocimientos, para comprender la informacidn y para movilizar recursos

en la toma de decisiones orientadas a la salud (70,114,117).
oo Las expectativas irrealistas o insatisfechas (121,132).

oo Las habilidades o competencias para desarrollar determinadas funciones y

resolver problemas (114,117).

oo La preparacion para la parentalidad (117,132).

o= La enfermedad mental (40).

o= Las oportunidades de estar con los hijos 0 menores a su cargo (114).

oo La presencia de trastornos, discapacidad, drogodependencia u otros problemas
(119).

oo La sobrecarga de trabajo (121).

oo Los factores de estrés, a mayor nivel de estrés mayor tendencia a emplear

conductas coercitivas (123).
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oo La percepcion de confianza y autoeficacia en el desempefio del rol (70,123),

asuncion de la responsabilidad parental (132).

o= Los modelos o referentes educativos, las figuras parentales cuentan con una

historia de vida previa y referentes para la crianza (47,113).

o El valor del menor para las figuras parentales y la vivencia de la responsabilidad
de la crianza a modo de pérdidas y responsabilidades (134).

Ademas de los factores propios de las figuras parentales se ha de considerar aquellos
factores inherentes al sistema familiar, concretamente adquieren especial significado la
dindmica familiar, los distintos modelos familiares y el apoyo familiar percibido. Entre
ellos destacan:

oo La satisfaccion conyugal y las experiencias con la familia de origen pueden

actuar como factores determinantes (123,133).
oo La cohesion familiar (46).

oo La percepcion de apoyo por parte de un compariero/a o pareja puede ayudar a
afrontar adversidades (36,123,132), incluida la actitud favorable por parte de
la pareja ante la noticia de la gestacion puesto que influye en la busqueda de
cuidados y atencion temprana (133) y el estimulo/aprobacion para la prestacion

de cuidados, sobre todo de mujeres a hombres (114).

oo La equidad de género, la igual y la equiparacion de funciones pueden favorecer

el desarrollo de los y las menores (133).

oo Las familias con necesidades especiales: numerosas, monoparentales familias

con personas con discapacidad, conflictividad/violencia intrafamiliar (85).

oo La calidad de las relaciones y percepcion de apoyo familiar para el desarrollo
normal de los nifios, movilizado hacia todos los contextos (escuela,
comparieros, actividades ocio), influye en el ejercicio de la parentalidad
(11,47).

oo Las condiciones materiales de la vida. La disponibilidad de recursos a partir de
trabajo remunerado aporta seguridad (133) mientras que ésta puede verse
mermada por inestabilidad o precariedad laboral Guia buen trato. Podria influir

de manera negativa situaciones socioecondmicas dificiles (119).
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En esta categoria también se incluirian las caracteristicas propias del nifio, nifia 0
adolescente que recibe cuidados puesto que Heywood (2005) reconoci6é que los y las
menores influyen en la vida, en las actitudes y el comportamiento de los adultos (11).
Entre ellas:

oo Las condiciones propias del nacimiento, como la prematuridad (141), en
especial en embarazo gemelar (123), el nacimiento del primer hijo (119,139).

oo |diosincrasia especifica de cada infante/adolescente. Nifios pequefios Yy
adolescentes requieren una atencion especial (119,139).

oo Presencia de trastornos, discapacidad, drogodependencia u otros problemas
(119).

Los factores atribuibles al sistema comunitario (ecosistema) serian fundamentalmente el
apoyo social o comunitario proveniente de amigos (131) y otros agentes sociales entre los
que se incluye la accesibilidad y la actitud de los profesionales (46,132). Los resultados
de la investigacion muestran que influye favorablemente la sensibilidad demostrada por

los padres hacia las figuras parentales (36).

Por ultimo, a nivel de macrosistema se encontrarian los factores inherentes al sistema
sociocultural dada la influencia del contexto cultural y societal. En este sentido ejerce
especial influencia el modelo cultural, factores economicos, religiosos, estructurales y
politicos (46,133).

A modo de sintesis, y para concluir, algunos autores reconocen como factores protectores
de especial importancia la presencia de bienestar personal prenatal, la satisfaccion, el
apoyo en la relacion de pareja, asi como la red social (capital social) a partir del apoyo
familiar y amigos, soporte funcional, soporte financiero. En contraposicion, como
factores de riesgo destacan la ansiedad prenatal, paridad, gemelos prematuros (123).
También tiene implicaciones para la calidad de la relacion la sobrecarga de trabajo y el

déficit de tiempo personal, (121).

Especial atencion merecen familias con situaciones que requieren mayor apoyo como
parentalidad adolescente, nacimiento primer hijo, madres y padres con dificultad para
conciliar la vida familiar y laboral, familias con personas dependientes a cargo o con

hijos/as con necesidades especiales, familias reconstituidas o en situacion de divorcio,
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familias monoparentales en circunstancia de dificultad econdmica, familias ubicadas en
barrios con escasos espacios y oportunidades para la relacion social y el ocio constructivo,
familias migrantes, familias con hijos/as en la adolescencia con conductas de abuso
sustancias/delincuencia, nivel educativo bajo, menores en absentismo, abandono y

fracaso escolar, violencia intrafamiliar (138).

Politicas Sociosanitarias que promueven la Parentalidad Positiva

Aunque en Europa la politica familiar se remonta a la década de los afios 60, momento en
el que se celebro la Primera Conferencia de los ministros responsables de asuntos
familiares del Consejo de Europa, no es hasta finales del siglo XX, periodo en el emerge
un movimiento que promueve las politicas de apoyo a la familia (119).

El Consejo de Europa y el Comite de expertos sobre la Infancia y la Familia —a tenor del
Comité Europeo para la Cohesion Social- han contribuido a difundir el conocimiento y
promover la comprension de la infancia y de la familia, fundamentalmente atendiendo al

propdsito de mejorar la vida de grupos y personas en situacion de vulnerabilidad (11).

Estas acciones politicas atienden al proposito de asegurar el funcionamiento y el nivel de
vida de las familias, mejorar su resiliencia, prevenir problemas y poder afrontarlos con
objeto de contribuir a la promocion de la salud y la educacion parental, teniendo especial
consideracion con la proteccion de los derechos del nifio, de la infancia/adolescencia y de

modo particular con la poblacién vulnerable (11).

Desde estas politicas, también se ha de potenciar la implicacion de los hombres en el
cuidado vy la educacion de sus hijos, es decir, la corresponsabilizacion y cooperacién en

el cuidado de hijos/as haciendo efectiva la equidad de género (119).

Las politicas de apoyo a las figuras parentales han de considerarse como un fendmeno
relativamente reciente que se encuentra determinado, segun explicé el Consejo Europa
(2005) por factores sociales, econdmicos y politicos interdependientes. Su desarrollo en
los diferentes paises ha sido diferente y, unque la consideracién de la familia es elevada,
las politicas en el marco de la familia no son las mas priorizadas. De hecho, existe falta

de consenso sobre si es legitimo o0 no intervenir desde la politica en la vida familiar (11).
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Espafa se adscribi6 a las politicas orientadas al apoyo de la parentalidad positiva desde

la Recomendacion 19/2006 realizada por el Comité de Ministros del Consejo Europa (11).

En esta recomendacién, se reconocié el derecho de los padres a recibir apoyo por parte
de las autoridades publicas y se describieron como elementos clave de la politica familiar
para el desarrollo de la parentalidad positiva medidas de politica generales, parentalidad
positiva, servicios de apoyo a los padres, servicios para padres en riesgo de exclusién
social y principios de orientacion a los profesionales (119):

En Espafia, con el interés de visibilizar e impulsar las politicas en esta area, se destaca el
documento técnico publicado en 2012 por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad de Espafia denominado “La parentalidad en la Europa Contemporanea: un
enfoque positivo” y citado con anterioridad, el que se basa en los informes y las
publicaciones del Consejo de Europa de 2007, referencia fundamental de este estudio
(12).

En este documento se describe un cambio de paradigma en la concepcion de la educacion
y la crianza de los hijos/as basado en un enfoque preventivo y capacitador de las familias,

promoviendo el apoyo que estas reciben en el cumplimiento de sus funciones.

Desde sus aportaciones, muy relevantes respecto al concepto de parentalidad desde un
enfoque positivo, se reconoce que los elementos que integran la politica familiar se
vehiculizan mediante transferencias pablicas e impuestos, acciones orientadas a conciliar
la vida familiar y laboral (incluidos los permisos parentales y otras prestaciones) y
establecer una infraestructura que aporte fiabilidad en la atencion a los y las menores
(11,129).

La Estrategia de Promocién de la Salud y Prevencion en el Sistema Nacional de Salud
publicada en 2013 prioriza en el objetivo especifico tercero la necesidad de promover el
bienestar emocional en la poblacion infantil mediante programas de Parentalidad
Positiva. Entre sus objetivos se encuentra, se cita textual por su relevancia (7):
oo Facilitar que los padres y madres, u otros adultos con responsabilidades
educativas o familiares, adquieran capacidades personales, emocionales y

educativas que les permitan implicarse de un modo eficaz en la construccion
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de una dindmica de convivencia familiar positiva y en el desarrollo de modelos

parentales adecuados para los nifios y nifias y promover.

o Promover una crianza segura, agradable y no violenta y un ambiente sin
conflictos para los nifios y nifias, ademas de promover las habilidades sociales,
emocionales, del lenguaje, intelectuales y del comportamiento en los nifios,

mediante practicas positivas de los padres.

Como puede observarse en la Figura 13, obtenida de la Estrategia de Promocion y
Prevencion en el SNS, se espera que se desarrollen programas de fomento de la

Parentalidad Positiva en los distintos niveles de atencién (7).
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Figura 13. Intervenciones sobre estilos de vida en Atencion Primaria.

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Estrategia de promocion de la salud y prevencion
en el SNS [Internet]. 2014. Disponible en:

https.:.//www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/EstrategiaPromocionSaludyPrevencionS

NS.pdf

Los servicios dirigidos a las familias y la infancia que se encuentran implementados en

mayor medida a nivel europeo y también en Espafia son (119):

eo Centros y servicios locales de informacion/orientacion sobre la parentalidad y

las relaciones de pareja
oo Lineas telefdnicas de ayuda

oo Programas educativos y de ayuda a padres

126


https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/EstrategiaPromocionSaludyPrevencionSNS.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/EstrategiaPromocionSaludyPrevencionSNS.pdf

o Iniciativas para apoyar el desarrollo y la educacion del nifio, dirigidos a los
propios nifios (promocion del rendimiento escolar), a padres (educacion de sus
hijos) y de cooperacion entre centros educativos y padres

oo Servicios y programas destinados a poblaciones en riesgo

o= Servicios de proteccion a la infancia, cada vez mas generalizados, e instituciones
de proteccion y promocion de los derechos de los nifios, como el Defensor del

Menor

En cualquier caso, desde estos servicios se respetara la especificidad de cada contexto
familiar (47) y los siguientes principios positivos (11):

oo Considerar a los padres y a los nifios como los actores de sus propias vidas.

o= Ofrecer orientacion que no juzgue ni estigmatice.

oo QOtorgar prioridad a los factores de proteccion y a los factores de riesgo.

oo Proporcionar un enfoque ascendente.

oo Garantizar servicios multifuncionales flexibles.

o Desarrollar servicios integrados a nivel local.

oo Sensibilizar sobre la importancia de la experiencia de los grupos minoritarios y

étnicos.

Se valoro la implementacion de escuelas de padres o programas socioeducativos para
promover la parentalidad positiva (20), basados en intervenciones de asesoramiento
educativo para el desempefio y optimizacion del rol parental, garantizando la proteccion

y el desarrollo de los y las menores (11,47,113).

En este sentido, los programas educativos ofreceran informacion, experiencia de
aprendizaje en habilidades sociales e intrapersonales (fomento autoestima, autoeficacia,
confianza y seguridad en el desempefio del rol), estrategias de afrontamiento y resolucién
de problemas respetando en todo caso la especificidad del contexto familiar (113). Todo
ello teniendo presente la Recomendacion Europea 2006/19 sobre educacion familiar que

insta a fomentar (47):
oo Respeto, afecto, atencion y el reconocimiento.

o= Dedicacion de tiempo de interaccién de calidad.
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o= La comprension de las caracteristicas evolutivas y del comportamiento segun la
edad.

o= Relaciones con los hijos/as 0 menores a cargo basadas en una comunicacién

abierta.
oo El establecimiento de limites y normas.

oo Aprendizajes para reaccionar de manera ajustada ante comportamientos

desorganizados.

Los programas de fomento de la Parentalidad Positiva proporcionaran la informacion y
el apoyo que necesiten las figuras parentales segun las diferentes etapas de la vida de sus
hijos y se realizaran de manera coordinada e intersectorial desde sector sanitario,
educativo o social. Se reconocen como Utiles para la promocion de la parentalidad y la
identificacion de situaciones de diseminacion del rol y de riesgo psicosocial, debido a que
se considera también una prioridad importante la prevencion y la deteccion precoz de
comportamientos parentales inapropiados, asi como su repercusion en la infancia y la
adolescencia (47). Ademas, estas intervenciones educativas muestran efectos positivos en

la reduccidn del estrés parental (123).

En el marco de la Atencion Primaria del sistema sanitario se desarrollaran las actividades
mas relacionadas con los aspectos relacionados con la salud. No obstante, en la Cartera
de Servicios Comunes de Atencidon Primaria datada del afio 2006, aunque se reconocen
las actividades en materia de prevencion, promocién de la salud, atencion familiar y
atencién comunitaria no se declara explicitamente la necesidad de impulsar la

parentalidad positiva (142).

Concretamente respecto a la atencion familiar se induce a una mayor consideracion del
contexto familiar, identificando estructura, etapa del ciclo vital, acontecimientos vitales
estresantes, sistemas de interaccion familiar y deteccién temprana de la disfuncion
familiar. También las atenciones y servicios relativos a la infancia y adolescencia,
incluyendo consejos generales sobre el desarrollo del nifio y otros aspectos vinculos a la
adopcién de habitos de vida saludable, prevencidn accidentes, deteccion y atencion a
problemas de salud y discapacidad asociada y de manera especifica servicios orientados
a la adolescencia relacionados con habitos toxicos, sexualidad, conducta alimentaria,
entre otras (142).
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Como puede observarse, la cartera de servicios de Atencién Primaria no se encuentra lo
suficientemente actualizada y adaptada a las politicas sociosanitarias que promueven la

parentalidad.

Finalmente, destacar que dentro de estos programas los profesionales adquieren un rol de
especial importancia de lo que se deduce que han de estar lo suficientemente cualificados,

actualizando su formacion de manera continuada.

Dentro de la estructura del Gobierno de Espafia se ha creado un organismo especifico
para atender las necesidades de las familias y menores: la Direccién General de Servicios
para las Familias y la Infancia. Por su parte, el Consejo de Ministros aprobé el 14 de mayo
de 2015, el Plan de Apoyo a la Familia 2015-2017 el que incluye el fomento de la

parentalidad positiva entre las lineas de actuacion definidas y que son (85):
oo Linea 1. Proteccion social y economica de las familias
o= Linea 2. Conciliacién y corresponsabilidad
oo Linea 3. Apoyo a la maternidad y entorno favorable para la vida familiar
oo Linea 4. Parentalidad Positiva
o= Linea 5. Apoyo a familias con necesidades especiales

oo Linea 6. Politicas familiares: coordinacion, cooperacion y transversalidad

En confluencia, el Il Plan Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia 2013-2016
impulsaba por su parte el ejercicio positivo de las responsabilidades familiares

(parentalidad positiva) (6).

En materia de promocién de la parentalidad positiva, se destacan, entre otras, las
siguientes iniciativas desarrolladas por diferentes entidades y ambitos:
o= Programa-Guia para el desarrollo de competencias emocionales, educativas y
parentales Ministerio de Sanidad y Politica Social (2009) (143).
o= Creciendo juntos como padres y madres (Save the children, 2009) (144).
oo Programa de desarrollo de habilidades parentales para familias desarrollado
por la Agencia de Salud Publica de Barcelona en diferentes barrios de
Barcelona por un equipo de enfermeras de salud comunitaria en colaboracion

con los Servicios Sociales en 2011 (123).
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o= Proyecto Apego sobre evaluacion y promocion de competencias parentales en
el Sistema Sanitario Publico Andaluz dependiente de la Consejeria de Igualdad,
Salud y Politicas Sociales desarrollado en 2014 (113).

oo |nstituto Universitario de Necesidades y Desarrollo de la Infancia y la
Adolescencia (IUNDIA) creado en la Universidad Autonoma de Madrid desde
el cual se desarrolla una linea de investigacion especifica en buenas préacticas

en el marco de la Parentalidad Positiva (145).
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La disciplina enfermera en la actualidad

Las enfermeras prestan servicios de salud a la persona, la familia'y la comunidad y

coordinan sus servicios con los de otros grupos relacionados.

Codigo deontologico, del CIE, © 2000
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El cuidado, actividad fundamental de la Enfermeria

Henderson describié la Enfermeria como una actividad social mundial, una fuerza
creativa y constructiva para la sociedad, orientada a ayudar a las personas a realizar
sus cuidados para mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o morir de forma
tranquila, potenciando sus capacidades, su fuerza, su voluntad y sus conocimientos para

que los realice ella misma en la medida de lo posible (14).

Distintos historiadores destacan que la Enfermeria, como actividad, es tan antigua como
la humanidad (146). La esencia de las enfermeras, y su razén de ser, son los cuidados de
salud, entendidos estos como acciones orientadas a proteger, mejorar y preservar la
humanidad (14,147).

Por ello, la Enfermeria realiza un servicio necesario para la sociedad (148). Este servicio,
en palabras de Hall (1979), es el resultado de la evolucion que ha experimentado una
actividad fundamental, el cuidado, en las sociedades y origina lo que se conoce como
disciplina enfermera, la que se desarrolla de manera autonoma coordinada con otras
profesiones (14,149).

La Enfermeria como disciplina

La disciplina enfermera ha avanzado en las Ultimas décadas sustancialmente y
experimenta una etapa de enriquecimiento y progreso indiscutible (148). Entre sus
progresos se destaca la adquisicion del rango universitario en el &ambito de las Ciencias
de la Salud, la especializacion, la creacion de lenguajes y sistemas de informacion
estandarizados, el liderazgo y la gestion de servicios, el impulso del marco

epistemologico y el desarrollo de la Enfermeria Basada en la Evidencia.

En Espafia, la actividad profesional de las enfermeras se regula tanto en el Real Decreto
1231/2001 de Ordenacién de la Actividad Profesional de la Enfermeria como en la Ley
44/2003 de Ordenacion de profesiones sanitarias (150,151).

La contribucién social de la Enfermeria se traduce en el compromiso que adquieren las
enfermeras con las personas y sus familias, ofreciendo un servicio de cuidados orientado

a promover resultados positivos en salud a nivel individual o grupal, en el contexto del
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nacleo familiar o la comunidad, en las transiciones de la vida, en periodos de mayor

vulnerabilidad o riesgo para la salud (33,152).

La mirada enfermera

Para dar respuesta a los retos y desafios que existen en la atencion sociosanitaria del siglo
XXI, la disciplina enfermera se adhiere a la alternativa del paradigma holistico como
esencia del cuidado, en contraposicion al paradigma dogmatico y cientificista (153). La
perspectiva holistica tiene documentadas sus raices a principios del siglo XX y se
fundamenta en los siguientes principios para la comprension de la realidad enunciados
por Gallego (1998): unidad, totalidad, desarrollo cualitativo, transdisciplinariedad,
espiritualidad, aprendizaje (153).

Esta vision integradora para la comprension de los fendmenos sociales, culturales y
politicos posibilita a las enfermeras entender la realidad como un todo unitario y dindmico
en si mismo, en pro del desarrollo de actitudes y capacidades facilitadoras de los

fendmenos de cuidado y la participacion activa de la comunidad (153).

Ademas, la disciplina enfermera se han hecho eco de la necesidad de orientar la atencion
en Salud desde una perspectiva salutogenica, enfatizando la Promocion de la Salud
Positiva, es decir en intervenciones dirigidas hacia el bienestar, el crecimiento y el
desarrollo (35).

Cuidados enfermeros: Salud Familiar y Parentalidad Positiva

Las enfermeras acompafian a las personas desde etapas previas al nacimiento, apoyando
la planificacion familiar, el periodo perinatal y las secuenciales etapas del ciclo vital hasta
la muerte. Diferentes autores, incluida Orem, han reconocido la variabilidad de
modalidades de prestacion de cuidados directos: de manera individual, orientada a la

familia, al grupo y a la comunidad (62).

Desde siempre las enfermeras han sido conscientes de la importancia que tiene la familia
en la salud y viceversa (97,154). Orem conceptualizé el grupo familiar como un grupo de
personas relacionadas entre si biologica, legal o emocionalmente, que no

necesariamente conviven en el mismo hogar y que comparten una historia comdn y unas

133



reglas, costumbres y creencias basicas en relacion con distintos aspectos de su vida en

general y con el cuidado de la salud en particular (93).

Uno de los importantes centros de interés de Enfermeria, es comprender la relacion
familia-salud y para ello se requiere una vision holistica, integral y de reflexién de los
hechos de la vida familiar y su importancia en la salud (97).

De la Cuesta (1995) explicaba que la familia se configura como un espacio donde se
aprenden conductas de salud, se protege o se precipita la enfermedad y se reciben
cuidados (49).

Silberstein (1997), fundamentada en las aportaciones de Orem, destaca que la familia se
convierte en un recurso potencial de primera magnitud para el autocuidado (62). Por tanto,
la familia se constituye como un recurso esencial para la promocion y el aprendizaje del
autocuidado de todos sus miembros, ademas de servir como la principal proveedora de
cuidados (62).

Segun lo expuesto por Giraldo (2002), la enfermera es la llamada a brindar cuidados de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, de tal manera que descubra en
cada una de las familias las potencialidades y fortalezas para que ayuden a mantener la

adaptacion en ellas (96).

Primando la promocion de la salud, en materia de prevencion el trabajo de las enfermeras
con familias se dirigira a (48):
o Prevencién primaria, con la finalidad de anticipar sistemas disfuncionales.

oo Prevencion secundaria, interviniendo en las crisis tanto madurativas como

situacionales.

oo Prevencidn terciaria, apoyando a familias con necesidades y en circunstancia de

disfuncionalidad.

El cuidado a la familia puede entenderse con dos enfoques o miradas diferenciadas segun

los planteamientos de Wright y Leahey (96):
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oo Priorizar a las personas en un sentido individual (sujetos de cuidados) y de
manera extensiva al contexto de la familia, al representar esta su fundamento o

entorno.

o= Dirigir el cuidado a la familia completa en la que se integra la personas con igual

consideracion, es decir entender la familia como una unidad de cuidado.

La influencia reciproca entre persona y familia en materia de salud justifica el segundo
enfoque y, por tanto, la familia se ha de plantear como un todo susceptible de recibir
cuidados enfermeros, como una unidad multipersonal de cuidados (62).

En esta linea, Lima et al. (2009) afirmaban que la familia debe ser considerada como
objeto de estudio y una atencion enfermera con caracteristicas propias, diferentes a la
suma de las de cada miembro, haciendo necesario un enfoque sistémico que oriente la
atencion hacia el grupo, entendiéendolo como sistema abierto, con una dinamica que le

permite mantenerse en equilibrio con su entorno y el crecimiento de sus miembros (66).

Al tener a la familia como sujeto de cuidado, se fortalece la salud familiar y comunitaria

y la promocion de la salud y el fomento de los estilos de vida saludables (97).

Cabe destacar que desde los afios 70, el Comité de Expertos de Enfermeria de la OMS
instaba a orientar los servicios enfermeros orientados a la salud familiar desde una
concepcion de la familia como unidad, como un sistema, atendiendo al propdsito de
responder ante las necesidades de salud, potenciando sus propios recursos y orientandola

en la manera optima de utilizar los servicios de atencion a la salud (97).

En este marco, las enfermeras ofreceran cuidados dirigidos al mantenimiento y la mejora
de la dindmica familiar, facilitando la adaptacion de la familia en las situaciones de crisis
que puedan afectarlas, ayudandolas a identificar y utilizar los recursos disponibles para

adoptar las estrategias de afrontamiento apropiadas (66).

De la Cuesta (1995) reconoce como objetivos del cuidado enfermero desde el enfoque
familiar (49):
oo Desarrollar en la familia un sentimiento de unidad y promover la cooperacion,

el apoyo mutuo y la coordinacion dentro del grupo familiar.
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oo Desarrollar la capacidad de autocuidado y de cuidado a dependientes de los
miembros de la familia, capacitando con mas detenimiento a uno o varios de
los miembros para que actien autbnomamente en relacion con el autocuidado

dentro del marco familiar, evitando el desgaste y la sobrecarga.

oo Fortalecer las capacidades de la familia, atenuar sus disfunciones, y facilitar su

desarrollo humano.

Por su parte, Silberstein (1997) relaciond el cuidado familiar con la Teoria del
Autocuidado de Orem, sefialando que es necesario identificar y priorizar las demandas de
autocuidado del grupo familiar, valorar su capacidad de autocuidado, analizar los recursos
y las limitaciones de esa familia para el autocuidado, comparando la demanda de
autocuidado con la agencia de autocuidado (62). Segun lo expuesto por distintos autores
cuidar desde un enfoque familiar necesariamente obliga a incluir a la familia en el

proceso enfermero (62,96).

Ademas, describié los modos de ayuda dirigidos a la familia: guiar, apoyar, ensefiar y
crear un ambiente propicio que permita al grupo familiar adaptarse a las distintas
situaciones de cuidados a las que debe enfrentarse en el transcurso de su ciclo vital. Sefiala
que de esta manera la enfermera favorece en el seno de la familia algo tan esencial e
insistentemente propugnado como la promocion de la salud y la responsabilidad de cada

individuo frente a la misma (62).

Aunque préacticamente la totalidad del colectivo enfermero coincide en la necesidad de
considerar la familia como el elemento central del cuidado (154), en la préactica
profesional continua predominando una atencidn parcializada, no considerando a la
familia como cliente, como un paciente legitimo, como una entidad en si misma que

requiere cuidados enfermeros (62).

Persiste la conceptualizacion de la familia como proveedora de cuidados a sus miembros
dependientes mas que como cliente per se. Esto a pesar incluso del esfuerzo realizado por
el Consejo Internacional de Enfermeria de visibilizar la importancia de Cuidar a la
Familia en el Dia Internacional de la Enfermera del afio 2002, celebrado bajo el lema

Cuidar a la familia: Las enfermeras dispuestas siempre a ayudarte.
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En este informe técnico se describen las nueve estrellas o funciones que desempefian las
enfermeras en el cuidado familiar (155):

oo Educadora de salud

o Dispensadora y supervisora de cuidados

oo Defensora de la familia

oo Detectora de casos y epidemidloga

oo |nvestigadora. Gestora y coordinadora

oo Asesora

o= Consultora

oo Modificadora del entorno

En lo que respecta a la contribucion especifica realizada a la Salud Familiar y a la
Parentalidad Positiva, las enfermeras orientan el cuidado a apoyar y educar en el proceso
de transicion y adaptacion a la parentalidad persiguiendo la promocion de la salud, el
bienestar y el desarrollo, tanto del sistema parental como del sistema fraternal
(46,121,139,132,125,131).

En este sentido, impulsaran, tal y como vienen haciendo, el empoderamiento de las
figuras parentales indistintamente de la diversidad y pluralidad familiar, favoreciendo el
desarrollo del rol de manera efectiva e identificando precozmente diferentes

problematicas (139).

Segun se destaca en la literatura, los resultados de estas intervenciones son prometedoras
pero por el momento inconsistentes, precisando reforzar la investigacion al respecto
(132).

Estas intervenciones orientadas a la promocion de la Parentalidad Positiva y la Salud
Familiar, se encuentran estrechamente vinculadas con el capitulo VII del Codigo
Deontoldgico de Enfermeria, relacionado con el Derecho del Nifio a crecer en Salud y
Dignidad, declarandose las obligaciones éticas y la responsabilidad social de las

enfermeras y a partir del cual se desarrolla el siguiente articulado (12):
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Articulo 38

Las enfermeras en su ejercicio profesional deben salvaguardar los derechos del nifio.

Articulo 39

La enfermera protegerd a los nifios de cualquier forma de abuso y denunciara a las

autoridades competentes los casos de los que tenga conocimiento.

Articulo 40

En el ejercicio de su profesion la enfermera promovera la salud y el bienestar familiar a
fin de que en dicho ndcleo los nifios sean deseados, protegidos y cuidados, de forma que
puedan crecer con salud y dignidad.

Articulo 41

La Enfermera debera contribuir, mediante su trabajo, y en la medida de su capacidad, a
que todos los nifios tengan adecuada alimentacion, vivienda, educacion y reciban los

necesarios cuidados preventivos y curativos de salud.

Articulo 42

La enfermera contribuira a intensificar las formas de proteccién y cuidados destinados a
los nifios que tienen necesidades especiales, evitando que sean maltratados y explotados,
en todo su ciclo vital. También procurara la reinsercion o adopcion de los nifios

abandonados.

En esta linea, las enfermeras trabajan estrechamente con las familias, en la valoracién de
la salud familiar segin Novel et al. (2007) las enfermeras han de tener un conocimiento
integral y realista, valorando el efecto real o potencial de la parentalidad, los patrones de
comunicacion entre los miembros de la familiar, los estilos de vida, la capacidad de

afrontamiento/ayuda y los sistemas de apoyo (48).
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El pensamiento y el método enfermero

Para todo lo anterior, las enfermeras han de desarrollar competencias de pensamiento
critico que les permitan tomar decisiones complejas en aras a:
oo Satisfacer las necesidades de cuidados de salud de las personas de manera

holistica.
o= Qrientar estos cuidados hacia la excelencia.
o= Respetar los Derechos Humanos, los aspectos éticos, deontoldgicos y legales.
c= Procurar la humanizacion de la atencion y la seguridad, la igualdad de género.
co Contribuir a la eficiencia del sistema y la optimizacion de recursos.

o= Influir en las politicas e impulsar la agenda 2030 y el desarrollo de los ODS.

Los fundamentos de la ciencia enfermera se sustentan en modelos tedricos que
proporcionan un referente conceptual para la practica clinica. El ejercicio del cuidado se
desarrolla mediante un metodo sistematico de resolucién de problemas especifico

enfermero que sirve como referente metodoldgico de actuacion (14).

Los modelos enfermeros son explicativos, describen la complejidad de la prestacion de
cuidados y orientan hacia el ejercicio practico de la profesion (16). En ellos adquiere
significado el metaparadigma enfermero, es decir, la manera en la que se comprenden
fendmenos de especial relevancia tales como, el concepto de persona, de salud, el entorno

y el cuidado.

En el marco de la atencion a la familia, se han desarrollado diferentes modelos y teorias
enfermeras especificos entre los que se destaca el Modelo de Interaccion Familiar a
propuesta de Satir (1972), el Modelo de Desarrollo Familiar de Duvall (1977), el Modelo
familiar de Calgary, el Modelo de Promocion de la Salud en la Familia de Allen (1980).
Este ltimo, inspirado en un enfoque sistémico, resulta especialmente interesante, debido
a que apuesta por la promocion de la salud mediante la activacién de procesos de

aprendizaje dirigidos a los diferentes miembros de la familia.
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La Teoria General del Autocuidado de Dorothea Orem

De entre todos los modelos conceptuales enfermeros, la investigacién actual se sustenta
en la Teoria General del Déficit de Autocuidado desarrollada por Orem y publicada en
Enfermeria, conceptos y practica en el afio 1971, el que, a pesar de no ser un modelo

especifico familiar, también hace extensiva su aplicacion al cuidado familiar.

La eleccién de este modelo viene condicionada por su valor conceptual y de aplicacion a
la practica, marco de referencia en el Departamento de Enfermeria y Fisioterapia de la
Universidad de Alcala, ambito del estudio.

Dorothea Orem fue una destacada enfermera norteamericana que vivio en la segunda
mitad del siglo XXI. Desarrollé su ejercicio profesional en todos los ambitos de la
profesion y le ha sido otorgado el titulo honorifico de Doctora en Ciencias y el de Doctora
en Letras (14).

Este modelo tedrico es considerado una de las grandes teorias enfermeras dado su alto

nivel de complejidad, su aceptacion y su aplicacion universal (14).

Kerouac destaco su orientacion hacia la persona y la categorizd en el marco de la Escuela
de Necesidades, no obstante, Riehl-Sisca enfatizé la importancia que Orem otorgo a la
relacion terapéutica establecida entre las enfermeras con las personas a las que ofrece
cuidados, considerando desde esta perspectiva a este modelo en la Escuela de la
Interaccion (14). Desde estas perspectivas se recalca la importancia que esta
representativa enfermera otorgaba tanto a la persona, sus necesidades y el valor de la

relacion de ayuda.

El modelo de Orem ha sido aceptado en los diferentes ambitos de la disciplina enfermera:
asistencia, docencia, investigacion, gestion (14,156). Orem explicé los fendmenos
propios de la Enfermeria desarrollando la Teoria del Autocuidado, la Teoria del Déficit

de Autocuidado y la Teoria de los Sistemas de Enfermeria (14,157).

La esencia del modelo subyace en que las personas son capaces de realizar acciones por
si mismas para regular su funcionamiento y fomentar la salud (autocuidados) o las reciben

de otras personas (cuidados dependientes) (14).
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La actuacion enfermera (cuidado enfermero) se justifica cuando aparece un Déficit de
Autocuidado y la persona por si misma, o con ayuda de otros, no puede satisfacer sus
demandas de autocuidado asociadas a los requisitos de autocuidado universal, de
desarrollo o de desviacién de la salud.

Las enfermeras acomparian y responden a los requerimientos de salud de las personas y
las familias con el propdsito de mejorar su propio autocuidado, el cuidado a otros y la
salud familiar tanto en situaciones de desarrollo como las relacionadas con la promocion

y/o la desviacién de la salud (14,156).

La promocidén y el mantenimiento de la salud a través de intervenciones educativas de

fomento del autocuidado es uno de los puntos fuertes del modelo de Orem (157).

En lo que a esta investigacion concierne, las enfermeras se encuentran en disposicion de
identificar los factores condicionantes basicos de la salud de nifios, nifias, adolescentes y
figuras parentales, asi como los requisitos de autocuidado universal, de desarrollo y de
desviacion de la salud con el proposito de evaluar su demanda y agencia de autocuidado,
es decir, sus requerimientos y sus capacidades, incluyendo lo que esta autora describe
como agencia de cuidado dependiente que seria el equivalente al rol desempefiado por

las figuras parentales (14,156).

En caso de que sea necesario, las enfermeras, a partir de los sistemas de enfermeria,
compensaran total o parcialmente la agencia de Autocuidado de las personas o bien
aportaran el apoyo y la educacion necesarios para su compensacion desde los diferentes
métodos de ayuda: actuar por otro, ensefiar a otro, proporcionar un entorno para el

desarrollo, guiar, apoyar (14).

El modelo de Orem muestra semejanzas con el modelo salutogénico, puesto que se orienta
a la mejora de la salud, su mantenimiento o recuperacion; describe los cuidados de salud
como précticas que han demostrado valor en la promocion de la salud y destaca también

la importancia de la prevencion (14).

Por todo lo anterior, el modelo es pertinente para el estudio del significado del diagnostico

Riesgo de deterioro parental en base a ofrecer un marco que permite explicar y entender

141



el importante rol de las figuras parentales (agencia de cuidado dependiente) en la atencién
y cuidados que ofrecen en las primeras etapas de la vida a los nifios, nifias y adolescentes
durante su proceso de crecimiento y desarrollo y la satisfaccion de sus requisitos de
autocuidado universal, de desarrollo y de desviacion a la salud, en su aprendizaje de
autocuidados y en pro de la promocion de la salud personal y familiar, enfatizando ademas

en la prevencion primaria y la deteccion de posibles riesgos.

El proceso enfermero

En lo que respecta al referente metodoldgico, la Enfermeria sustenta su practica
profesional en una metodologia para la resolucién de problemas fundamentada en el
método cientifico, aceptada internacionalmente y que recibe diferentes denominaciones.
De entre ellas, las méas reconocidas son: metodologia enfermera, Proceso Enfermero (PE)

y Proceso de Atencién en Enfermeria (PAE) (158).

El PE se define como un proceso cientifico que propicia la investigacion, analisis,
interpretacion y evaluacion de los cuidados de Enfermeria (33). Espinosa y Gonzalez
(2017) ponen de manifiesto que su uso podria constituir el elemento que garantice mayor
rigor en la préactica y avisan de que su incorrecta aplicacion puede condicionar la validez

de las intervenciones enfermeras, el bienestar y la seguridad de las personas (15).

Mediante el PE se establece una relacion de ayuda, sustentada en el conocimiento, la
razon y el cuidado (149), el que posibilita brindar cuidados de manera racional, légica y
sistematica y tiene como objetivo dar respuesta a las necesidades de la persona, la familia

y las comunidades (97).

Aunque en los afios 50, el PE constaba de tres etapas (analisis, sintesis y evolucion), en
la década siguiente, se modifica sustancialmente la estructura y la denominacion,

estableciéndose cuatro etapas (valoracion, planificacion, realizacion y evaluacion) (158).

En los 50, Mc Manus utilizé por primera vez el término diagnostico enfermero (159). Por

su parte, Fry considerd el mismo con un paso mas dentro del proceso enfermero (160).
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A partir de los primeros trabajos en torno al mismo, en la década de los 70, el proceso
quedd configurado en las cinco fases actualmente vigentes: valoracién, diagnostico,

planificacion, ejecucion y evaluacién (158).

Se ha reconocido el diagndstico, o la posibilidad de describir los fendmenos competencia
de la disciplina del cuidado, como uno de los principales logros de la profesion (33).
Escalada (2016), citando a Avant (2011), pone de manifiesto que el diagnostico
enfermero representa un fendmeno de interés relevante para la disciplina (161), siendo el
resultado de un proceso de analisis e interpretacion critica de los datos recopilados en la
etapa inicial de valoracion (149).

El diagndstico posibilita que la enfermera identifique y enuncie las necesidades de
cuidados de salud sobre las que demuestra autonomia de actuacion y responsabilidad para
conseguir resultados (15). Gordon definio el diagndstico enfermero como un problema
de salud real o potencial, el que, en virtud de su educacion y experiencia, las enfermeras

son capaces Y estan acreditadas para tratar (159).

El diagnostico es el eje central del proceso de Enfermeria porque los problemas que
identifica son la base del plan de cuidados (33). Los diagndsticos son fundamentales para
el PE orientan hacia los resultados en salud positivos, debido a que permiten definir las
respuestas humanas a problemas de salud, problemas vitales reales o potenciales y

oportunidades para la promocién de la salud (20).

El diagnostico enfermero se define como un juicio sobre las experiencias/respuestas de
una persona, familia, grupo o comunidad frente a problemas de salud o procesos vitales
reales o potenciales”, proporciona la base para la seleccion de las intervenciones

enfermeras destinadas a lograr los resultados de los que la enfermera es responsable.

Shoemaker (1984) establecio las caracteristicas esenciales de un diagndéstico (33):
oo Es el resultado de un problema o alteracion del estado de salud de un paciente.
o= Puede referirse a problemas potenciales de salud.

oo Es una conclusion que se basa en un grupo de signos y sintomas que pueden

confirmarse.

o= Es el enunciado de un juicio de enfermeria.
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o= Se refiere a una condicion que la enfermera tiene autoridad legal para tratar.

oo Se limita a aquellas condiciones que pueden ser tratadas independientemente

por enfermeria.

o= Se refiere a las condiciones fisicas, psicoldgicas y socioculturales y espirituales
de las personas.

Los diagndsticos se enuncian como resultado de la fase de andlisis e interpretacion critica
de los datos reunidos durante la valoracion posibilitando extraer conclusiones en relacion
con las necesidades, problemas, preocupaciones y respuestas humanas de las personas
(149). En este proceso resulta especialmente relevante que las enfermeras desarrollen
precision diagndstica (la persona presenta 0 no caracteristicas definitorias o factores de
riesgo asociadas al diagnostico) y enuncien diagnosticos pertinentes (adecuados al
momento y a la sujeto de cuidados) y relevantes (el diagnéstico influye de manera mas

determinante que otros para la mejora de la salud de las personas) (15).

Se identifican tres tipos de diagndsticos enfermeros (DxE): de promocion de la salud, de
riesgo y reales en funcion describan situaciones en las que las personas desean promover
su salud, pueden ser vulnerables a condiciones negativas de salud o experimentan

procesos que evidencien claramente desviacion de salud (17).

En lo que respecta a la estructura del diagndstico, estos se encuentran conformados por
una etiqueta diagndstica, definicion, factores relacionados o de riesgo (etiologia, factor
contribuyente o causa subyacente) y caracteristicas definitorias (signos y sintomas), en
este ultimo caso en los diagnésticos reales. Los factores relacionados y de riesgo
describen factores del entorno, fisioldgicos, psicoldgicos y otros que incrementan la
vulnerabilidad de la persona, familia, grupo o comunidad fundamentalmente en los

diagndsticos de riesgo (162).

Su formulacién se realiza siguiendo el formato PES: problema de salud (P), factores
relacionados o etiologicos (E), caracteristicas definitorias o serie de signos y sintomas (S)

(149). En la Figura 14 se sintetiza el proceso de formulacion diagnostica.
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*Formulacién PES: eFormulacién PES: *Formulacién PES:

Etigueta manifestado por Etiqueta relacionado con Etiqueta relacionado con
caracteristicas factores de riesgo factores relacionados
definitorias -Nivel atencién: manifestado por
: L s : caracteristicas definitoras
*Nivel atencion: Prevencion de procesos
Promocion de la Salud de desviacion de la salud *Nivel atencién:

Desviacién de la salud

Figura 14. Formulacion diagndstica segun formato PES.
Fuente: elaboracion propia.

Una vez formulados, los diagndsticos enfermeros pueden tener una duracién limitada y
resolverse en el contexto en el que la persona/familia/comunidad recibe atencion,
alargarse en el tiempo y/o continuar al alta. Aquellas necesidades de salud/problemas
pendientes de solucion se incluyen en los informes de enfermeria al alta con la finalidad

de ofrecer y hacer factible la continuidad de cuidados (149).

Pinto et al. (2015), entre otros, ponen de manifiesto que los diagnosticos de Enfermeria
son especialmente determinantes de la calidad de los cuidados enfermeros (20,30). Por su
parte, Jenny (1994) destaco la aportacion de los diagnosticos enfermeros al desarrollo de

las ciencias enfermeras (163).

Su importancia ha sido ampliamente reconocida por las enfermeras. En este sentido, se
aprovecha rescatar las palabras de Gordon (1997), citada por Romero (2015), la que
explicaba sin un lenguaje diagnostico, la practica profesional se reduce a la mera

descripcidn de tareas utilizadas en la intervencion (158).

La implementacion y el uso del diagndstico enfermero, a pesar de estar generalizado a
nivel internacional, es desigual por parte de las enfermeras. En la préctica clinica, las

tecnologias de la informacion y la computacion han facilitado su integracion (164).

El lenguaje profesional enfermero, una realidad necesaria

El PE sirve de herramienta a la disciplina enfermera para identificar su quehacer y ha de
ser acompafiado por un lenguaje profesional especifico, basado en la utilizacion de

clasificaciones estandarizadas o taxonomias para diagnosticos enfermeros, resultados
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esperados e intervenciones (33). Las taxonomias permiten describir los fenébmenos de

interés para la enfermeria (16).

Ambas partes, PE y lenguaje enfermero constituyen lo que actualmente las enfermeras
distinguen como metodologia enfermeria. Aunque existe acuerdo y conformidad por
parte de la comunidad enfermera respecto al PE, el 1éxico o lenguaje profesional, continta
siendo motivo de discusién y debate para el colectivo de enfermeras, representando uno
de los principales retos para la profesion.

Lopez-Romero (2015) explica que la utilizacion del método adecuado y el uso de una
terminologia comun son factores de gran importancia para conseguir homogeneizar,
normalizar la practica profesional y enfatiza las aportaciones de Sanchez-Prieto (2007)
No se domina lo que no se nomina (158).

En los dltimos veinticinco afios, las enfermeras de todo el mundo han impulsado el
desarrollo teorico y préactico de los cuidados de enfermeria y su lenguaje preciso y
unificado, reconocido nosolégicamente como Lenguaje Enfermero Estandarizado o
Sistema de Lenguaje Enfermero (SLE) (15).

Los LEE adquieren especial protagonismo debido a que consolidan la identidad
profesional, explicitan la aportacion y responsabilidad profesional, ofrecen soporte
teorico a la practica, contribuyen a la calidad asistencial y los procesos de gestion clinica,
mejoran la documentacion clinica y la generacion de conocimiento, brindando
oportunidades para la docencia y la investigacion (165,166). El desarrollo del lenguaje
del cuidado influyé en la percepcion y reconocimiento que tanto la poblacién,

profesionales y organizaciones tenian de la Enfermeria (15).

A nivel de la practica asistencial, el uso e implementacion del lenguaje profesional
posibilita (20):

o= Nombrar el conocimiento enfermero.

o= |dentificar los fendmenos propios de la disciplina.

oo Emitir juicios clinicos.

oo Facilitar la comunicacion con las personas que son cuidadas e interdisciplinar.

o= Mejorar la calidad de la documentacion clinica.
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oo Promover la continuidad de cuidados.

Dentro de los LEE més utilizados se ha reconocido la taxonomia NANDA Internacional,
la taxonomia NOC, la taxonomia NIC y la CIPE. En una revision sistematica se objetivo
que la utilizacion de las taxonomias NANDA, NOC y NIC estaban presenten en el 70%
de las publicaciones sobre lenguajes enfermeros, de manera combinada o individual
(158).

La clasificacion de diagnosticos enfermeros de la North American Nursing Association
(NANDA), que permite describir las respuestas humanas de la persona, la familia o la
comunidad en distintas situaciones de salud, es la taxonomia diagndstica méas difundida
en la actualidad, de tal modo que la comunidad cientifica cuidadora parece haber llegado

a un acuerdo tacito para adoptarla (16).

En comparacion con otras taxonomias diagnosticas, Miller-Staub et al. (2007, citados
por Brito et al. (2012), explican que la clasificacion NANDA-I reline mejores criterios
diagnosticos porque sus enunciados son definidos conceptualmente en términos de

respuestas a problemas de salud o procesos vitales (164).

Prueba de ello son las multiples traducciones a distintos idiomas y su inclusion en
diversos estandares de clasificacion internacional y de sistemas de informacion, asi como
su potencial en la elaboracion de conjunto minimos basicos de datos. Algunos autores
incluso plantean que seria interesante no invertir esfuerzos en crear otras taxonomias

diagnosticas y perfeccionar las existentes (16).

En Espafa existe acuerdo respecto a la pertinencia de uso de un LEE. El estudio de la
metodologia enfermera, PE y LEE esta incorporado al curriculo basico del Grado de
Enfermeria. En la practica asistencial su utilizacidn es desigual, en muchos de los casos
los sistemas informatizados han facilitado su implementacion, aunque no siempre estos
responden de manera oportuna al PE en los términos deseados ni se sustentan de manera

satisfactoria en las taxonomias (15).

A partir del desarrollo de un proyecto del Ministerio de Sanidad en su deseo de

implementar la Historia Clinica Digital en todo el territorio del Sistema Nacional en
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Salud, se reconocio y reguld el uso de los lenguajes estandarizados de enfermeria
mediante la publicacion del Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se
aprueba el conjunto minimo de datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional de
Salud donde figuran, ademas de otros datos referencia expresa a las taxonomias NANDA-
NOC y NIC (158,167). Desde aquel momento, los informes de continuidad de cuidados
al alta de enfermeria en nuestro pais han de incluir lenguaje estandarizado enfermero de

manera normalizada.

Todo lo anterior confirma la necesidad de impulsar y trabajar en torno a los lenguajes
enfermeros y las taxonomias vigentes desde diferentes estrategias disciplinares.

La Taxonomia NANDA-I

En el marco de los LEE, la NANDA es pionera puesto que comenzo a codificar, agrupar
y nominar los diagndsticos en una taxonomia légica (15). Se ha reconocido la taxonomia
NANDA-I como la base de la Enfermeria Internacional (168) e incluso como equivalente
a la CIE (27).

De manera especifica, la taxonomia NANDA, desde principios de siglo denominada
NANDA Internacional (NANDA-I), representa la clasificacion diagnostica de mayor
envergadura y desarrollo, ofrece no solo un lenguaje enfermero si no que en si misma

adquiere un valor superior a modo de cuerpo de conocimientos enfermeros (20).

Esto es debido a que los diagndsticos que contiene esta clasificacion, son el resultado de
procesos de razonamiento clinico realizados por enfermeras que describen observaciones
clinicas fundamentadas en bases teoricas, conocimientos y experiencia (149). Aunque
cada diagnostico ha de estar basado en la investigacion, las evidencias que sustentan unos

diagndsticos frente a otros son diferentes (15).

En paralelo al desarrollo de la taxonomia NANDA-I se venian construyendo las
taxonomias NIC y NOC que la complementaban y ofrecian mayor fortaleza y constructo
tedrico al PE. Tal y como sefialan Gonzalez y Espinosa (2017) “El desarrollo del
conocimiento y el lenguaje enfermero pasa por un desarrollo conjunto y coordinado de
estos tres lenguajes que permita identificar una profesion con una complejidad tan alta

como la disciplina enfermera” (15).
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La taxonomia NANDA-I ha sido traducida a 20 idiomas, entre ellos el espafiol. Se trata
de una tarea complicada al tratarse de una traduccion conceptual en ocasiones matizable

y que, sin duda, requiere de una adaptacion cultural (162).

A pesar de que la taxonomia continGia evolucionando, se la reconoce como la clasificacion
que ofrece una mayor comprension de los diagnosticos enfermeros de las existentes en la
actualidad (27), puesto que la taxonomia posibilita categorizar y clasificar diagndsticos,

ofreciendo a los profesionales una terminologia comun (20).

Resultado de su trabajo, la NANDA provee a las enfermeras un sistema internacional que
ayuda a conceptualizar la ciencia enfermera, facilita la toma de decisiones clinicas,
permite utilizar un lenguaje estandarizado, cumplimentar registros precisos y desarrollar
sistemas electronicos de informacion (165,166). La taxonomia NANDA-I es pieza clave
en el trabajo enfermero (162).

Los diagnosticos enfermeros de NANDA-I son ampliamente utilizados en la préactica
asistencial (164). En Espafa, la influencia de la NANDA resulta incuestionable respecto
al impulso que ha aportado al desarrollo y la implementacion de los diagnosticos
enfermeros (15). La trayectoria de NANDA-I es extensa y dilatada, en la Tabla 3 se
sintetizan los hitos considerados relevantes tanto en su evolucion como en su desarrollo

en Espaia.

Se quiere hacer destacar que la internalizacion y expansion del concepto diagnostico fue
tal en la década de los noventa que, en Espafia, se fundd en 1996 la Asociacion Espafiola
de Nomenclatura, Taxonomia y Diagndsticos de Enfermeria (AENTDE) vigente en la
actualidad. A lo largo de estos 25 afios, esta sociedad cientifica ha velado por el fomento
del conocimiento y la utilizacion de las nomenclaturas enfermeras apostando claramente

por la taxonomia diagnostica NANDA-I.

Ese mismo afio Levin, promotora conjuntamente con Gebbie, ambas profesoras de la
Universidad de St. Louis (Missouri) de la I Conferencia Nacional para la Clasificacion
de Diagndsticos Enfermeros en 1973, fue invitada como ponente por la Universidad de
las Islas Baleares, la Universidad de Alcala y la Asociacion Espafiola de Enfermeria

Docente a distintos encuentros cientifico-formativos, tal y como se recoge en una
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entrevista realizada por Francisco del Rey?, en su etapa como corresponsal de la Revista
Rol de Enfermeria (169).

Tabla 3. Hitos historicos significativos sobre el diagnostico enfermero

Hitos historicos significativos sobre el diagndstico (15,163)

1973

1980

1982

1987

1989

1990

1991

1992

1993

1994

1995

1996

2000

2002

Primera Conferencia en torno al diagndstico enfermero celebrada en San Louis.

American Nurses Association define Enfermeria como Diagndstico y Tratamiento de
respuestas humanas.

Fundacion de la NANDA, creacion de la Taxonomia I.

La NANDA establece contacto con la OMS y el CIE para incluir la taxonomia en la CIE-10.
La propuesta no se admitio, pero se incluy6 en otro grupo de la familia de clasificaciones de
la OMS, en el capitulo “Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los
servicios de salud.

En la III Conferencia Nacional de la NANDA se constituye el “grupo de Enfermeras
Teoricas”, dirigido por Callista Roy: Bircher, Ellis, Fitzpatrick, Gordon, Hardy, King,
McKay, Newman, Orem, Parse, Rogers, Smith y Torres.

Organo Rector del CIE se propone establecer la Clasificacion Internacional del Ejercicio de
la Enfermeria (CIEE).

En Espafia en las X Sesiones de Trabajo de la Asociacién Espafiola de Enfermeria Docente
coordinadas por Mompart se desarrolla el Seminario permanente de diagnosticos de
Enfermeria.

Definicién oficial del diagnéstico.

En Espafia grupo de trabajo coordinado por Ballesteros, bajo la direccion de Carpenito,
realizd la traduccion del listado de diagndsticos enfermeros: Lidon, Barrachina, Bernat,
Besora, Bohigas, Fernandez, Luis, Martinez, Ortega, Rigol, Ugalde.

Convocatoria en Paris para creacion de la Asociacion Francdfona Europea de Diagndsticos
de Enfermeria (>500 enfermeras distintos paises: Francia, Bélgica, Suiza, Italia y Espafia).

Jornada anual de trabajo coordinadas por Gordon celebradas bajo el lema Validacion y
utilizacion clinica de los diagnosticos enfermeros en Rennes.

Jornada anual de trabajo coordinadas por Gordon celebradas bajo el lema Validacion y
utilizacion clinica de los diagnosticos enfermeros en Bruselas y Paris.

Primera Conferencia Europea de Diagnésticos de Enfermeria celebrada en Copenhague.
XX Congreso Cuadrienal del CIE celebrado en Madrid (Espafia). Grupo de trabajo dirigido
por Clark Diagnéstico/Clasificacion de Enfermeria. Presentacion del proyecto internacional
OMS/ICN Clasificacion Internacional para la Practica Enfermera (ICPN).

Jornada anual de trabajo coordinadas por M. Gordon celebradas bajo el lema Validacion y
utilizacion clinica de los diagnésticos enfermero en Paris.

XI Conferencia de la NANDA, panel internacional presentacidn trabajos de los distintos
paises.

Segunda Conferencia Europea de Diagnosticos de Enfermeria celebrada en Copenhague.
En Espafia Trabajos de Traduccion de Ugalde y Rigol.

Conformacion de la Asociacion Espafiola de Nomenclatura, Taxonomia y Diagndsticos de
Enfermeria (AENTDE).

Publicacion en Espafa de Luis Los diagndsticos enfermeros. Revision critica y guia
préctica.

Reconocimiento de la NANDA como organismo internacional, cambio de denominacién a
NANDA Internacional (NANDA-I).

Aprobacion de la taxonomia Il respetando los criterios establecidos por el Committee for
Nursing Practice Information Infraestructure (CNPII) de la American Nurses Association
(ANA).

% Distinguida Profesora del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de Alcala,
referente espafiola como experta en Fundamentos de Enfermeria.
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En la Universidad de Alcala, y concretamente en la anteriormente denominada Escuela
de Enfermeria de la Universidad de Alcal4, acogieron una jornada de trabajo liderada por
Levin con el equipo de profesores entre los que se encontraba la profesora Francisco del
Rey. Este hito muestra el interés de las profesoras enfermeras de la UAH por los
diagnosticos NANDA 'y su perfil innovador para la fecha.

Por aquel entonces, un grupo de enfermeras espafiolas organizadas bajo la denominacion
de Grupo Espafiol para el estudio de los Diagnosticos Enfermeros (GREEDE) trabajaban
por la implementacion y la difusion de los diagnosticos enfermeros en Espafa. Estas
enfermeras acudieron a la XIlI Conferencia de la NANDA, celebrada en el afio y son

actualmente referentes nacionales de reconocido prestigio (169).

Hasta 2002, NANDA-I no comenz6 a usar criterios para el establecimiento de niveles de
evidencia (NDE) en los diagnosticos publicados. Actualmente el Comité Docente e
Investigador de la NANDA-I esta revisando estos criterios para mejorar el nivel de
evidencia. El objetivo perseguido es fundamentar que estos tengan, al menos, un NDE
2.1, es decir, que incluyan etiqueta, definicion, caracteristicas definitorias, factores de

relacion/riesgo y referencias (162).

Por otro lado, también se esta focalizando en fortalecer la practica clinica de los
indicadores de los DXE (caracteristicas definitorias y factores relacionados) para
conseguir un NDE3, haciendo hincapié en seleccionar aquellas caracteristicas definitorias
mas relevantes para la definicién del diagndstico obviando aquellas que no sean Utiles

clinicamente. Con esto se pretende facilitar la toma de decisiones enfermeras (162).

En la clasificacion de diagndsticos enfermeros de NANDA-I correspondiente a la edicidon
de 2015-2017, momento en el que se comienza esta investigacion, la taxonomia se
organiza en 13 dominios, 47 clases y acumula un total de 235 diagnosticos enfermeros
(20). En junio de 2019, se publica en espafiol la undécima edicion, incorporando la
revision de 72 etiquetas diagndsticas e incluyendo 17 nuevos diagndsticos, aumentando

por tanto la taxonomia a 244 etiquetas diagndsticas (17).

En la edicion actual se ha ampliado la estructura del diagndstico con motivo de fomentar

la precision diagnostica. La etiqueta se vera acompafiada de factores relacionados o de

151



riesgo y caracteristicas definitorias segun sea el tipo de diagndstico y se diferencian

ademas dos nuevas categorias:

o= Poblacion de riesgo: grupos de personas que comparten una caracteristica que
hace que sean susceptibles a una respuesta humana particular, como la
demografia, la historia familiar/de salud, etapa de crecimiento, desarrollo o

exposicion a ciertos eventos, experiencias.

oo Problemas asociados: Diagnosticos médicos, heridas, procedimientos,
dispositivos médicos o agentes farmacolégicos.

En la taxonomia NANDA existe un nimero representativo de etiquetas del dominio
psicosocial relacionadas con la conducta, la comunicacion, el afrontamiento, las
emociones, los conocimientos, el rol, las relaciones, la autopercepcion y el autoconcepto
(149).

Algunos autores reconocen que los diagndsticos NANDA relacionados con el area
psicosocial, han sido escasamente estudiados, por el contrario, se reconoce el importante
papel de las enfermeras en la identificacion y abordaje de los problemas psicosociales
(164).

Segun las aportaciones de Brito et al. (2009), los diagnosticos psicosociales representan
aquellas situaciones de estrés social que producen o facilitan la aparicion, en los
individuos afectos, de enfermedades somaticas, psiquicas o psicosomaticas, dando lugar
también a crisis y disfunciones familiares con graves alteraciones en la homeostasis

familiar, capaces de generar manifestaciones clinicas en algunos de sus miembros (24).

Las respuestas humanas del area psicosocial susceptibles de cuidados enfermeros no han
sido una prioridad de accion o investigacion. En lo que respecta a la salud familiar,

escasos son los estudios de prevalencia de diagnosticos NANDA.

En Colombia, Dominguez-Narifio et al. (2012) realizaron un analisis de las etiquetas mas
prevalentes utilizadas para la atencién a la familia entre las que se encontraba: conductas
generadoras de salud y manejo inefectivo del régimen terapéutico familiar. Por el
contrario, las utilizadas en menor medida eran: conflicto del rol parental y riesgo de

deterioro de la vinculacion entre padres y el lactante-nifio (97).
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Tanto en la edicion predecesora como en la actualmente vigente, en el dominio 7 se
clasifican las etiquetas diagnosticas relacionadas con el desempefio de roles, la
interaccion social y las relaciones en el &mbito familiar (17,20). EI dominio se organiza
en tres clases diferenciadas Roles de Cuidador, Relaciones Familiares y Desempefio del
Roles en las cuales se agrupan 15 etiquetas diagnosticas segun se refleja en la Tabla 4.

Tabla 4. Diagnosticos enfermeros dominio 7 Rol/Relaciones.

DOMINIO 7 Rol/Relaciones
00061 Cansancio del rol de cuidador
00062 Riesgo de cansancio del rol de cuidador
Clase 1. 00056 Deterioro parental
Roles de Cuidador R )
00164 Disposicion para mejorar el rol parental
00057 Riesgo de deterioro parental
00063 Procesos familiares disfuncionales

00159 Disposicion para mejorar los procesos familiares

(R:L?zﬁi?)hes familiares 00060 Interrupcidn de los procesos familiares
00058 Riesgo de deterioro de la vinculacién
00064 Conflicto del rol parental
00055 Desempefio ineficaz del rol

Clase 3. 00052 Deterioro de la interaccion social

Desempefio del rol 00223 Relacién ineficaz

00207 Disposicién para mejorar la relacién

00229 Riesgo de relacion ineficaz
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El diagndstico enfermero “Riesgo de deterioro parental”

Vulnerable a la incapacidad del cuidador principal para crear, mantener o recuperar un entorno que promueva el
optimo crecimiento y desarrollo del nifio, que puede comprometer el bienestar del nifio.

NANDA-I
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Diagnosticos NANDA relacionados con la Parentalidad

Actualmente, en la taxonomia NANDA-I se reconocen los diagnosticos enfermeros
relacionados con el rol parental o la parentalidad presentados en la Figura 15 que se
muestra a continuacion (17,20,22).

Clase 1 Roles de cuidador

00057 Riesgo de deterioro
parental / Risk of impaired
parenting

Clase 1 Roles de cuidador

00056 Deterioro parental /
Impaired parenting

Clase 1 Roles de cuidador Clase 3 Desempefio del rol

00064 Conflicto del rol parental /
Parental role conflict

00164 Disposicion para mejorar
rol parental / Readiness to
enhance the parental role

Figura 15. Etiquetas NANDA relacionadas con la parentalidad.

Fuente: elaboracion propia.

Aunque existe un volumen moderado de publicaciones enfermeras cuyo nacleo de estudio
se centra en la parentalidad y la crianza, la evidencia cientifica al respecto de estos
diagnosticos es practicamente inexistente. Solamente se ha localizado una revision
realizada en 2005 sobre el diagndstico Deterioro del rol parental, la que pretendid

determinar los factores asociados (22).

Con estos datos se puede afirmar que existen lagunas de conocimiento y déficit de
evidencia en relacion con los diagnésticos enfermeros relacionados con la parentalidad y
la crianza, convirtiéndose en un nicho de estudio relevante para la disciplina y que merece

ser priorizado por parte de la comunidad cientifica enfermera.

A modo descriptivo se puede resaltar que los diagnosticos Deterioro parental y Riesgo
de deterioro parental fueron incorporados a la taxonomia en el afio 1978, es decir, en los
primeros momentos de desarrollo de la taxonomia lo que muestra un interés genuino y
precoz por esta area de conocimiento. Con posterioridad, a finales de la década de los 80
y diez afios después de los predecesores, se incluyo el diagnéstico Conflicto del rol

parental. Finalmente, segin la evolucion de la taxonomia y la valoracion de los
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diagndsticos de promocion de la salud, se agrego la etiqueta diagnostica Disposicion para

mejorar el rol parental.

Respecto a su significado se ponen de manifiesto fendmenos diferentes que orientan hacia
usos e intervenciones en distintas situaciones del cuidado tal y como puede comprobarse

en la siguiente Tabla 5:

Tabla 5. Significado diagnosticos enfermeros relacionados con la Parentalidad.

Incapacidad del cuidador principal para crear,
00056 Deterioro parental mantener o recuperar un entorno que promueva el
optimo crecimiento y desarrollo del nifio.
Vulnerable a la incapacidad del cuidador principal
para crear, mantener O recuperar un entorno que
promueva el dptimo crecimiento y desarrollo del nifio,
que puede comprometer el bienestar del nifio.

Experiencia parental de confusion y conflicto en el rol
en respuesta a una crisis.

Patrén de provision de un entorno para los nifios que
00164 Disposicion para mejorar rol parental ~ promueve el crecimiento y desarrollo, que puede ser
reforzado.

00057 Riesgo de deterioro parental

00064 Conflicto del rol parental

Excepto la etiqueta Conflicto del rol parental que se integra en la Clase 3: Desempefio

del rol, el resto se encuentran en la Clase 1: Roles de cuidador.

En la 112 edicion de la taxonomia correspondiente al periodo 2018-2020, se reflejan los
afios de revision de las diferentes etiquetas y el nivel de evidencia alcanzado (17). A
continuacion, en la Figura 16 se ordenan de manera creciente en funcién del nimero de

revisiones realizadas sobre los diferentes diagndsticos.

Disposicion para mejorar el rol
parental NE 2.1

Aprobado 2002
Revisado 2013

Conflicto del rol parental
Aprobado 1988
Revisado 2017

Riesgo de deterioro del rol
parental

Aprobado 1978
Revisado 1998, 2013, 2017

Deterioro del rol parental
Aprobado 1978

Revisado 1998, 2017
— —

Figura 16. Diagnosticos relacionados con la parentalidad.
Fuente: elaboracion propia.
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Debido a que solamente la etiqueta de promocion de la salud cuenta con nivel evidencia
2.1, en la taxonomia vigente se avisa de que el resto se encuentran en situacion critica y
procederan a ser retiradas de la edicién 2021-2023 a no ser que se complete el nivel de
evidencia hasta 2.1 o superior con trabajo adicional (17).

De entre los diagnosticos enunciados, dado que el diagndstico de promocién de la salud
cuenta con suficiente evidencia, se prioriz6 sobre la etiqueta

para el propdsito de actualizar y fortalecer su nivel de evidencia. En el paradigma
de la Salud Positiva y Parentalidad Positiva ambos diagndsticos son especialmente
relevantes, en el sentido de fortalecer los activos en salud y detectar con anticipacion el

posible riesgo.

El diagndstico Riesgo de deterioro parental

Desde la propia NANDA-I se ha reconocido el importante rol de las enfermeras en
identificar a personas, familias, grupos y comunidades en riesgo y protegerles del mismo
(170).

Para realizar una aproximacion y presentacion del diagnostico cabe recordar que los
diagnosticos de riesgo describen respuestas humanas que pueden desarrollarse en una

persona, familia o comunidad vulnerables (170).

En este sentido, NANDA-I define a los diagndsticos de riesgo como un juicio clinico
sobre las experiencias/respuestas humanas frente a condiciones de salud/procesos vitales
que tienen una probabilidad alta de desarrollarse en una persona, familia, grupo o
comunidad vulnerable (20). Los diagndsticos de riesgo se sustentan en factores de riesgo
que contribuyen al aumento de la vulnerabilidad sobre los que la enfermera seleccionara

intervenciones y contrarrestar la vulnerabilidad asociada (170).

En el momento de iniciar esta investigacion estaba vigente la taxonomia 2015-2017.
Debido a ello se focalizo el estudio en la etiqueta diagnostica

tal cual se encontraba publicada. Para la edicion 2018-2020 se introdujeron
cambios estructurales que afectaban a la globalidad de los diagndsticos de riesgo y
modificaban sustancialmente las categorias de organizacion de los factores de riesgo en:

Factores de riesgo, Poblacidn de riesgo y Problemas asociados (17).
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A tenor de estos cambios, en la Tabla 6 se presenta el diagndstico

tal cual se encuentra publicado en cada una de las dos ediciones, el que sera

estudiado en profundidad en las distintas fases que compone la investigacion.

Tabla 6. Modelo diagnostico de las taxonomias NANDA-I 2015-2017 y 2018-2020.

Taxonomia 2015-2017

Dominio 7. Rol/relaciones

Clase 1. Roles de cuidador

Definicion: Vulnerabilidad del cuidador principal

a la incapacidad para crear, mantener o recuperar

un entorno que promueva el 6ptimo crecimiento y

desarrollo del nifio, que puede comprometer su

bienestar.

Factores de riesgo (64 FR)

Conocimientos

1. Alteracion de la funcion cognitiva

2. Conocimiento insuficiente sobre el desarrollo
del nifio

3. Conocimiento  insuficiente  sobre el
mantenimiento de la salud del nifio

4. Conocimiento insuficiente  sobre las
habilidades parentales

5. Expectativas poco realistas

6. Habilidades comunicativas ineficaces

7. Nivel educativo bajo

8. Preferencia por los castigos fisicos

9. Preparacion cognitiva para la paternidad
insuficiente

10. Respuesta insuficiente a las sefiales del nifio

Fisioldgicos

1. Enfermedad fisica

Lactante o nifio

1. Afeccion discapacitante

2. Alteracién de las habilidades perceptuales

3. Conflicto entre el temperamento del nifioy las

expectativas parentales

Enfermedad

Prematuriedad

Retraso en el desarrollo

Separacién prolongada de los padres

Sexo distinto al deseado

Temperamento dificil

0. Trastorno conductual (p.ej.
atencidn, oposicion desafiante)

Psicol6gicos

Afeccidn discapacitante

Antecedentes de abuso de sustancias

Antecedentes de enfermedad mental

Depresion

Deprivacion del suefio

Dificultad para el proceso de parto

Embarazos muy seguidos

Juventud de los padres

NUmero de embarazos elevado

0. Patrén de suefio no reparador (p. €j., a causa
de las responsabilidades del cuidador,

BoOo~NoGA

déficit de

BoOoo~Nog~whE

Taxonomia 2018-2020

Dominio 7. Rol/Relaciones

Clase 1. Roles de cuidador. Concepto: Crianza

Definicion: Vulnerable a la incapacidad del

cuidador principal para crear, mantener o recuperar

un entorno que promueva el 6ptimo crecimiento y

desarrollo del nifio, que puede comprometer el

bienestar del nifio.

Factores de riesgo (67 FR)

Lactante o nifio

1. Conflicto entre el temperamento del nifio y las
expectativas parentales

2. Separacion prolongada de los padres

Parental

Acceso a recursos insuficiente

Aislamiento social

Apoyo social insuficiente

Baja autoestima

NUEVO Cambios en el patron de suefio

Cohesion familiar insuficiente

Conflicto entre la pareja

Conocimiento insuficiente sobre el desarrollo

del nifio

9. Conocimiento  insuficiente  sobre el
mantenimiento de la salud del nifio

10. Conocimiento  insuficiente  sobre  las
habilidades parentales

11. Cuidado prenatal insuficiente

12. Cuidados prenatales del ultimo periodo de
embarazo

13. Depresion

14. Deprivacion del suefio

15. Disposicion para los cuidados del
inadecuada

16. Estrategias de afrontamiento ineficaces

17. Estresores

18. Expectativas no realistas

19. Falta de implicacion de la madre

20. Falta de implicacidn del padre

21. Fracaso en la provision de un entorno
domeéstico seguro

22. Habilidades de comunicacién ineficaces

23. Habilidades de resolucién de problemas
insuficientes

24. Incapacidad para poner las necesidades del
nifio por delante de las propias

25. Modelo del rol parental insuficiente

26. Patrén de suefio no reparador

27. Preferencia por los castigos fisicos

28. Recursos insuficientes

29. Respuesta insuficiente a las sefiales del nifio

CNooak~wNE

nifio
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practicas parentales, molestias debidas a la
persona que duerme con el cuidador)

Sociales

1.
2.
3.

= e

= o

13.
14.
15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

25.

26.
27.

28.
29.
30.
3L
32.

Acceso insuficiente a recursos
Aislamiento social
Antecedentes de abuso (p.
psicoldgico, sexual)
Antecedentes de haber cometido abusos
Apoyo social insuficiente

Autoestima baja

Cambio en la unidad familiar

Cohesion familiar insuficiente

Conflicto entre la pareja

Cuidado prenatal insuficiente

Cuidados prenatales del Gltimo periodo del
embarazo

Desempleo

Dificultades laborales

Dificultades legales

Disposicion inadecuada para el cuidado del
nifio

Econdmicamente desfavorecidos

Embarazo no deseado

Embarazo no planificado

Estrategias de afrontamiento ineficaces
Factores estresantes

Falta de implicacion de la madre

Falta de implicacion del padre

Familia monoparental

Fracaso en la provisiébn de un entorno
doméstico seguro

Habilidades de resolucién de problemas
insuficientes

Modelo de rol parental inadecuado

Recursos insuficientes (p. ej., econémicos,
sociales, conocimientos).

Separacién de los padres y el nifio

Tension en el desempefio del rol

Transporte inadecuado

Traslado

Valoracion insuficiente de la paternidad

gj., fisico,

30.
31.
32.

Tensidn en el desempefio del rol
Transporte insuficiente
Valoracion insuficiente de la paternidad

Poblacidn de riesgo
Lactante o nifio

CONoOR~AWNMNETOOMWNE

NUEVO Antecedentes de abusos
NUEVO Antecedentes de traumatismo
Género diferente del deseado
Prematuridad

Retraso en el desarrollo
Temperamento dificil

Parental

Alto nimero de embarazos
Antecedentes de abusos

Antecedentes de enfermedad mental
Antecedentes de haber realizado abusos
Antecedentes de mal uso de sustancias
Cambios en la unidad familiar
Desempleo

Dificultades en el trabajo

Dificultades legales

. Embarazo no deseado

. Embarazo no planificado

. Embarazos muy seguidos

. En desventaja econémica

. Familia monoparental

. Juventud de los padres

. Nivel educativo bajo

. Partos maltiples

. Preparacion cognitiva insuficiente para la

paternidad

. Procesos de parto dificiles
. Traslados

Poblemas asociados
Lactante o nifio

1. Alteracion de las capacidades perceptuales
2. Enfermedad crénica

3. Problema discapacitante

4. Trastorno conductual

Parental

1. Alteracion del funcionamiento cognitivo
2. Enfermedad fisica

3. Problema discapacitante
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MARCO METODOLOGICO

El estudio sobre el diagndstico enfermero Riesgo de deterioro parental se presenta para
la adquisicion del Titulo de Grado de Doctor en el programa de Doctorado de Ciencias
de la Salud de la Universidad de Alcala bajo la direccion de la Dra. Cristina Francisco
del Rey, lider referente de la Enfermeria Espafiola y Profesora del &rea de Fundamentos
y Metodologia enfermera en las ultimas tres decadas del Grado de Enfermeria en la UAH.

Para ello, se desarrolla una investigacion béasica en el marco epistemolégico de la
disciplina enfermera enmarcada en la linea de linea de investigacion de Promocion de la
Salud: Cuidados, Actividad Fisica y Fisioterapia dentro del &mbito del Departamento de

Enfermeria y Fisioterapia de la UAH.

El estudio combina diferentes metodologias y técnicas de investigacion, consultandose
diversas fuentes de informacion. Se destaca la participacion de enfermeras expertas como
informantes clave y fuentes de informacion bibliograficas con objeto de fortalecer la

evidencia asociada al diagnostico.

En todo momento se ha procurado respetar el rigor y los principios fundamentales de la

ética de la investigacion cientifica, siendo consciente de las limitaciones del estudio.
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Proceso de la investigacion

El estudio se organiza en tres fases consecutivas debido a la particular idiosincrasia de
cada objetivo de investigacion, requiriendo la combinacién de diferentes métodos y
técnicas, asi como la importancia de establecer una estructuracion y ordenacion del

proceso que garantice el mayor rigor metodoldgico posible.

Las fases de investigacion que componen el estudio son las siguientes:

Andlisis del conocimiento, actitudes y utilizacion del
diagnéstico “Riesgo de deterioro parental”

Fase 1

Fase 2 Estudio para la validacién conceptual del diagnéstico

Validacion de contenido del diagnostico por el grupo de

Fase 3
expertos

A continuacion, se describira cada una de ellas, explicando tanto el disefio de la
investigacion, la seleccion de participantes, el procedimiento de recogida de datos y, por

ultimo, las técnicas de andlisis de resultados.
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Fase I. Analisis del conocimiento, actitudes y utilizacién del diagnéstico

En la primera fase se presenta una investigacion cuantitativa para analizar el
conocimiento, las actitudes y la utilizacién del diagnostico Riesgo de deterioro parental

por parte de las enfermeras espafiolas.

Fase 1 | Analisis del conocimiento, actitudes y utilizacion del
diagnéstico “Riesgo de deterioro parental”

Estudio para la validaciéon conceptual del diagndstico

Validacion de contenido del diagndstico por el grupo de expertos

Disefio del estudio
Para realizar el analisis de los conocimientos, las actitudes y la utilizacion del diagndstico
Riesgo de deterioro parental por parte de las enfermeras espafiolas, se disefid un estudio

descriptivo transversal mediante un cuestionario on-line disefiado ad hoc.

Poblacion y muestra

La poblacion a estudio fueron enfermeras de diferentes ambitos de la disciplina

(asistencia/docencia/investigacion/gestion) del contexto espariol.

Se contemplaron como criterios de inclusion:
oo Estar en posesion de la titulacién oficial de enfermera.

oo Desempefiar o haber desempefiado la ocupacion laboral en territorio espafiol.
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En contraposicion, no se identifica criterios de exclusién que puedan contravenir el

desarrollo de esta investigacion.

Seleccion de participantes

Para la seleccion de participantes se realizO un muestreo no probabilistico, por
conveniencia mediante técnica de bola de nieve, de tipo no discriminatorio y exponencial;
a partir de la identificacion de enfermeras en los diferentes contextos de la disciplina:

clinica, docencia, gestion e investigacion y contextos del cuidado.

Se ampli6 la captacién de participantes contactando por correo electronico con diferentes
sociedades cientificas enfermeras de ambito nacional y solicitando la difusién del estudio

entre sus miembros.

Un criterio previsto para la seleccion de las sociedades cientificas fue que pertenecieran

al ambito nacional. Entre las mismas, se contacto con:
oo Asociacion Esparfiola de Enfermeria de Salud Mental
o> Asociacion Espafiola de Enfermeria Pediatrica
oo Asociacion de Enfermeria Comunitaria
o= Federacion de asociaciones de Enfermeria Comunitaria
o Sociedad Cientifica Espafiola de Enfermeria y Salud Escolar

oo Federacion de asociaciones de matronas, Sociedad Espafiola de Enfermeria

Geriatrica y Gerontoldgica
o> Asociacion de Especialistas del Trabajo

oo Asociacion de Enfermeria Especialista Tutelada

Respecto a la predeterminacion del tamafio muestral, se calculé una muestra estimada de
doscientas enfermeras participantes, muestra lo suficientemente amplia como para poder

obtener datos estadisticamente significativos.

Variables de estudio

En el estudio se analizaron diferentes variables recogidas en el cuestionario. Estas

variables posibilitaron caracterizar la muestra de participantes y evaluar el nivel de
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conocimientos, las actitudes ante el diagndstico y la utilizacion de la etiqueta en la

practica enfermera.

Los datos de caracterizacion se obtuvieron a partir de las variables: edad, sexo, formacion
académica, titulo de especialista, experiencia profesional, ambito profesional, descripcion

del puesto actual.

En la Tabla 7 se muestra una clasificacion de las variables asociadas al fendémeno que se

pretende describir:

Tabla 7. Principales variables a estudio.

Nivel de conocimientos Actitudes ante diagnostico Utilizacion de la etiqueta
Identificacion etiqueta Relevancia Consideracion de uso
Identificacién clase Comprensibilidad Tendencia de uso
Formacién especifica Pertinencia Opinion respecto uso

Instrumentos medida

Debido a que en la revision bibliografica no se ha evidenciado la existencia de un
instrumento de medida validado en el contexto espafiol que posibilite analizar las
variables planteadas, para el presente estudio se disefid un cuestionario ad hoc,
aprovechando el potencial de las tecnologias de la informacién y la comunicacion,

concretamente de la herramienta para la elaboracion de formularios (Google-Forms ®)%.

El cuestionario, denominado Nivel de conocimiento, valoracion y utilizacion del
diagndstico NANDA Riesgo de deterioro parental. Estudio descriptivo, consta de seis

secciones y dieciocho preguntas (https://forms.gle/2Mcgt24mpg2fTfcX6):

=> Primera seccion: informacién general y contexto de la investigacion.

4 Google-Forms® es una aplicacion de Google-Drive® que permite realizar encuestas para adquirir
estadisticas, organizando resultados. La aplicacion, de sencillo uso y accesibilidad, facilita la creacion,
difusién y expansion de los cuestionarios mediante correo electronico o enlaces web siendo ademas una de
sus ventajas su bajo coste econdémico. Una vez cumplimentados los cuestionarios se pueden convertir y
tabular las respuestas a archivo Excel® para su procesamiento estadistico.
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o= Segunda seccidn: consideraciones éticas y legales, consentimiento voluntario
de participacion (1 pregunta).

oo Tercera seccion: caracterizacion del perfil profesional de los participantes (7
preguntas.

o= Cuarta seccion: conocimientos sobre el diagndstico (3 preguntas para conocer
la identificacion de la etiqueta, identificacion la clase y formacion previa).

e Quinta seccion: valoracion y el significado atribuido al diagndstico (3
preguntas para conocer relevancia, comprensibilidad y pertinencia).

oo Sexta seccion: utilizacion en la practica clinica (4 preguntas para conocer
consideracion de uso, tendencia de uso, situacion de infra diagndstico y
posibles motivos asociados).

Con la finalidad de mejorar la comprensibilidad, la seméantica y la presentacion del
cuestionario este ha sido revisado y pilotado por tres enfermeras que identificaron puntos

criticos y de mejora.

Procedimiento de recogida de datos

El estudio se desarrollé siguiendo la secuencia que se describe a continuacion.

En un primer lugar se procedio a identificar enfermeras de distintos &mbitos de la
profesion de perfil heterogéneo, asi como de las sociedades cientificas de las
especialidades o areas de cuidado mas representativas de la disciplina; con objeto de

conformar una muestra lo suficientemente variada y evitar posibles sesgos.

El acceso a las enfermeras participantes se realizo a partir de la difusién del cuestionario
por correo electrénico dirigido a las diferentes asociaciones/sociedades cientificas y a
través de contactos personales via aplicacion Whatsapp®, garantizdndose en todo
momento la proteccidn de datos. Estos contactos posibilitaron la expansion de la muestra

mediante la técnica de muestreo de bola de nieve.

Se establecié un periodo de dos meses para la difusion y cumplimentacion de los

cuestionarios para la recogida de datos.
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Una vez transcurrido este periodo se cierro el cuestionario y se procedio a la conversion
de respuestas a hoja de célculo (archivo Excel®) para su posterior procesamiento
estadistico.

Durante todo el proceso, ademas de respetar la confidencialidad de datos personales, se
protegieron los resultados de la investigacion.

Con el proposito de obtener datos complementarios de utilizacion del diagndstico, se
contactd con la Gerencia Asistencial de Atencion Primaria de Madrid y, con la
intencionalidad de obtener datos que ilustren la prevalencia de uso del diagndstico al

menos en este territorio.

Analisis estadistico

Para el andlisis de los resultados, se realizd estadistica descriptiva e inferencial para la
ordenacion, clasificacion de datos y la comparacion e interpretacion de estos, en la linea

de poder enunciar conclusiones significativas asociadas al estudio.

Se aplicaron medidas de centralizacion (media y mediana) asi como pruebas no

paramétricas para la comparacion de variables (Test chi-cuadrado).

En primer lugar, se realizd andlisis univariante. Para las variables cuantitativas se
aplicaron medidas de centralizacion, si siguen una distribucién normal se expresaron
mediante la media (x) y su intervalo de confianza a 95% (IC 95%) y si no mediante la
mediana (M) y su correspondiente rango intercuartilico. Las variables cualitativas se

expresaron mediante sus frecuencias absolutas y relativas.

Posteriormente se realizard analisis bivariante. Las variables cualitativas se compararon
mediante Ji cuadrado de Pearson (y?) o alternativamente Ji-Cuadrado del Test exacto de

Fisher.

Se establecié un nivel de confianza de un 95% (a=0,05). El programa estadistico que se
utilizé fue SPSS (IBM SPSS Statistics®) disponible de manera gratuita en el entorno web
de la Universidad de Alcala. Los resultados se presentaron graficamente para facilitar su

visualizacion e interpretacion.

166



Fase Il. Validacion conceptual del diagndstico

En esta fase se presenta un estudio de validacién conceptual para el diagnostico enfermero
Riesgo de deterioro parental, considerado de especial significacion en las primeras etapas

de la vida y en la salud familiar.

Andlisis del conocimiento, actitudes y utilizacion del diagnostico
“‘Riesgo de deterioro parental”

Fase 2 Estudio para la validacion conceptual del diagnostico

Validacion de contenido del diagndstico por el grupo de expertos

La validacion conceptual se utiliza tanto para creacion de nuevos diagnosticos como para
perfeccionar y actualizar los ya existentes. Todo proceso de validacion de un diagndstico
ha de iniciarse a partir de una fundamentacion teorica solida, resultado de un estudio de

validacion conceptual (171).

Diversos autores proponen que para la validacién conceptual ha de realizarse una revision
exhaustiva y relevante de la literatura que demuestre la existencia de un cuerpo de

conocimiento significativo sobre el fendmeno que representa el diagndstico.

El andlisis de concepto debe incluir la revision de todos los elementos del diagndstico
segun proceda en funcion de su naturaleza, ya sea un diagndstico real, de riesgo o de
promocion de la salud. También se han de tener presentes en el analisis los siete ejes del
diagndstico presentados por NANDA-I (20):

e Foco diagndstico

e Sujeto diagndstico
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oo Juicio

oo Localizacion
oo Edad

oo Tiempo

oo Estado del diagndstico.

Walker y Avant (2011) afirmaban que el analisis de concepto establece una base empirica
y tedrica para el diagnostico de Enfermeria (161), minimizando la posible ambigliedad

asociada y contribuyendo al refinamiento de los diagnosticos enfermeros.

Por tanto, al finalizar esta fase, se pretendi6 profundizar en la evidencia disponible
respecto al diagnostico Riesgo de deterioro parental mediante un proceso de revision

bibliogréafica y razonamiento critico.

Metodologia

Segun la literatura consultada, para este nivel de validacion no se requiere la participacion
ni de pacientes ni de otros profesionales. En los estudios de validacion de concepto, el
rol y la responsabilidad del investigador son elementos clave, determinando su

conocimiento, razonamiento y pericia los resultados.

Cafion-Montafiez y Rodriguez-Acelas (2015) estudiaron en profundidad la investigacion
sobre diagnosticos enfermeros y la metodologia de validacion de los mismos (33,166).
Estos autores explican que existe acuerdo en desarrollar el proceso siguiente para este
tipo de estudios:

Seleccionar la pregunta de investigacion.

Definir los criterios de inclusion de estudios y seleccionar la muestra.
Representar los estudios seleccionados.

Realizar analisis critico de los hallazgos e identificar diferencias y conflictos.

Interpretar los resultados.

o o~ w b PF

Informar claramente de la evidencia encontrada.

Ademas de esta secuencia, se ha de seleccionar una metodologia especifica de validaciéon.

Entre los métodos de validacién conceptual mas utilizados por los expertos se encuentran
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el de Walker y Avant (8 etapas), el Evolucionario de Rodgers (6 etapas), el Tedrico-
Causal (6 etapas), el de Analisis simultdneo de conceptos (8 etapas) y el Modelo Hibrido
de analisis conceptual de Swartz-Barcott y Kim (3 fases) (166).

Todos estos métodos son semejantes respecto a (33):
oo Pretenden aportar claridad conceptual, sobre el fendmeno y en la definicion,

o= Se fundamentan en una revision integrativa de la literatura, del andlisis critico

de los hallazgos y de la interpretacion de los resultados,

o> Proponen que la evidencia se presentarse de tal manera que sintetice todo el

conocimiento sobre el fendémeno.

Segun se pone de manifiesto en la literatura, la seleccion de una metodologia u otra
depende de los intereses, el proposito y la finalidad asociada al estudio de investigacion:
bien la definicion de un nuevo diagnostico, la revision de la estructura diagndstica de uno

existente o la clarificacion de las interrelaciones entre los conceptos diagnosticos (166).

En cualquier caso, una condicion necesaria para la validacion conceptual es seleccionar

el método mas idoneo y desarrollarlo con rigor.

En la investigacion desarrollada hasta la actualidad, el método propuesto por Walker y
Avant (2005) es uno de los mas conocidos, aceptados y utilizados. EI método
Evolucionado de Rogers también esta siendo bien acogido entre la comunidad cientifica
enfermera (166), habiendo sido utilizado para la validacion del riesgo de lesion del tracto
urinario (171). Otro método, denominado Estrategia de Derivacién Conceptual, ha

comenzado también a emplearse en estudios de validacion de concepto.

Para el estudio del diagndstico Riesgo de deterioro parental se ha considerado oportuno
el método propuesto por Walker y Avant (2005), debido al grado de sistematizacion y
especificacion del método vy las referencias bibliograficas consultadas, las que refrendan

y ejemplifican su utilizacién.

El método de Walker y Avant (2005) se desarrolla en ocho etapas:
1. Seleccionar el concepto a estudio.

2. Determinar el objetivo o propdsito de analisis.
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Explorar e identificar todos los usos del concepto.
Definir atributos.

Describir antecedentes y consecuencias.

Identificar un modelo de caso.

Identificar otros casos adicionales incluso caso contrario.

Definir las referencias empiricas del concepto.

Procedimiento de recogida y organizacion de los datos

Para la validacién del diagnostico, se consideraron las etapas del estudio de validacién de

concepto descritas con anterioridad y el método de Walker y Avant (2005), respetando

ambas secuencias ordenada y complementariamente. De la conjugacion de este proceso

se organiz6 y documentaron los resultados estructurandoles en los siguientes epigrafes:

1.

o &~ 0D

Concepto de Riesgo de deterioro parental en el marco de la disciplina enfermera.
Pregunta de investigacion y proposito de estudio.

Busqueda bibliografica: estrategia de bisqueda, criterios de inclusion de estudios.
Resultados de la bdsqueda.

Proceso de lectura y razonamiento critico: interpretacion y sintesis de resultados.
Evidencia respecto al diagnostico: usos del concepto, atributos, antecedentes y

consecuencias, modelo de caso, casos adicionales.

Al texto se le incorporaron tablas y cuantos elementos se consideraron oportunos que

clasifiquen y distribuyan los hallazgos obtenidos, presentando la informacién de la

manera mas clara y accesible que sea posible.
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Fase Ill. Validacién de contenido por el grupo de expertos

Una vez realizado el estudio de validacion conceptual del diagnéstico Riesgo de deterioro
parental es factible y pertinente continuar con el estudio de validacion, puesto que, tal y
como sefiala Guirao-Goris (2004), la validacion conceptual es un prerrequisito para la
validacion de contenido (172).

Andlisis del conocimiento, actitudes y utilizacion del diagndéstico
“‘Riesgo de deterioro parental”

Estudio para la validacion conceptual del diagnostico

Fase 3 Validacién de contenido del diagnostico por el grupo de expertos

Disefio del estudio

Los estudios de validacion de contenido de diagnosticos enfermeros, también
denominados estudios de depuracion, permiten mejorar la evidencia asociada al
fendbmeno. Son relevantes para la practica clinica enfermera debido a que reducen la

probabilidad de errores en el proceso diagndstico y en la toma de decisiones (173).

Este tipo de estudios pretenden evaluar el grado de representatividad del conjunto de los
enunciados que determinan el concepto a estudio a partir del razonamiento critico de un
grupo de expertos y se desarrollan a partir de una metodologia parecida a la utilizada para
la validacién de los instrumentos de media. Se encuentran enmarcados en el paradigma
de la investigacion cuanti-cualitativa, y ofrecen, entre otros resultados, un indice de

Validez de Contenido.

En la década de los noventa del siglo pasado, Kerr explicaba que la validez de los

diagndsticos enfermeros se relaciona con la evolucion de la adecuacion de las
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caracteristicas definitorias (173). Esta afirmacion es extrapolable al resto de elementos

del diagnostico tal y como posteriormente han especificado otros autores.

Existen diferentes tendencias 0 modalidades respecto a la realizacion de los estudios de
validacion de contenido de diagnosticos enfermeros (33):
o= Analizar exclusivamente la etiqueta, la definicion o ambos elementos.,
denominados.

o= Analizar exclusivamente la adecuacion de las caracteristicas definitorias y/o

factores relacionados.

o= Analizar todos los elementos constitutivos del diagndstico.

Segun explican Cafion-Montafiez y Rodriguez-Acelas (2010) los estudios de
comprension se configuran como un paso previo a los estudios verdaderamente
concluyentes de validez de contenido, resultando especialmente de interés para identificar

y equilibrar las diferencias transculturales (33).

En el estudio de validacion de contenido disefiado para el diagnostico Riesgo de deterioro
parental, se optd por la modalidad més completa, estudiando la globalidad del diagnostico
(etiqueta, definicion y factores relacionados), de este modo se exploraran y consideraran

los posibles matices transculturales.

La validacion de contenido se realizd mediante un estudio descriptivo a partir del

consenso de expertos aplicando la técnica Delphi.

Metodologia

Respecto a la metodologia a escoger para la validacion de contenido, como ya ocurriera
en la fase de validacion conceptual, existen diferentes métodos descritos en la
bibliografia. Los mas referenciados son el método propuesto por Fehring (1986), la
Metodologia Q (Q Sort Methodology) definida por Lackey (1986), el método Delphi y el
Modelo de Estimacion de Magnitud (33,172).

Fehring, pionero en evaluar la necesidad de estandarizar los métodos de validacion,

presentd en la VI Conferencia de la NANDA (1984) una metodologia de validacién
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diagndstica que legitimaria los elementos que constituyen los diagndsticos enfermeros
(163,168,174).

Su propuesta ha sido la metodologia méas frecuentemente utilizada en la investigacion en
diagndsticos enfermeros, extendiéndose y aplicAndose a multitud de proyectos a nivel
internacional (28,175,176). Este modelo se encuentra fundamentado en la opinion de
expertos y atiende al propdsito de obtener el grado en que cada caracteristica definitoria,
o factor relacionado, es indicativa/o de un diagndstico dado (28,30,168).

Fehring describid tres modelos de validacion de diagndsticos enfermeros (174,175):

o= Modelo de validacién de contenido diagndstico (Diagnostic Content Validation
Model -VCD-).

o= Modelo de validacion clinica diagnostica (Clinical Diagnostic Validity -VDC-).

o= Modelo de validacion clinica diferencial/Validez diagndstica clinica centrada en
el paciente (Patient Focused Clinical Diagnostic Validity).

La taxonomia NANDA-I ha reconocido el modelo de validacion de contenido diagnostico
propuesto por Ferhing para perfeccionar los diagnésticos de Enfermeria, acreditandole un
nivel de evidencia 2.3 (173).

Inicialmente en el VCD se solicitaba la opinion de expertos para evaluar el grado de
acuerdo respecto a lo indicativas que resultaban las caracteristicas definitorias;
posteriormente, la consulta fue ampliada a otros elementos del diagndstico y otras
taxonomias (NOC, NIC) (161,177).

Teniendo presente la bibliografia consultada, el valor reconocido a la metodologia
propuesta por Fehring y la flexibilidad respecto a la eleccion de método, para este estudio
se opta por considerar la metodologia propuesta por parte de la Asociacion Esparfiola

Nomenclatura Taxonomia y Diagndsticos de Enfermeria (AENTDE).

La propuesta de la AENTDE, expuesta en el V Simposio Internacional de Diagndsticos
de Enfermeria celebrado en Valencia en 2004, realiza una combinacion metodoldgica,
integrando las propuestas de Fehring (1986) con las modificaciones sugeridas por Sparks

y Lien-Gieschen (1994), las aportaciones de Grant y Kinney (1992) y el analisis del grado
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de diagnosticidad (172). Todas estas variantes metodoldgicas seran descritas

detalladamente a continuacion.

Modelo de Fehring y la técnica Delphi

Fehring en su modelo planted realizar un consenso de expertos mediante técnica Delphi
preferiblemente, no obstante, el consenso podria realizarse por otros métodos si los
recursos fueran insuficientes (174).

La teécnica Delphi es un tipo de metodologia de investigacion cualitativa reconocida como
efectiva para construir consenso fiable de un grupo de expertos, aprovechando sinergias,
desde una comunicacion remota o a distancia (no se precisa reunion fisica) (178,179). La
utilizacion del método Delphi es considerada como un caso especial de método de
investigacion de consenso (180).

Se parte de la idea planteada por Garcia y Suarez (2013) de que, ademas del conocimiento
adquirido a partir del método cientifico, existe un valioso patrimonio intelectual atesorado

en los profesionales considerados expertos (180).

En la mitad del siglo pasado esta técnica comenz6 su uso dentro del paradigma del
pensamiento positivista. Fue creada en Santa Moénica (EE.UU.) en la Research and
Development Corporation para investigar el impacto de la tecnologia de guerra y pretende
la transformacion de los juicios particulares sobre un tema en un juicio colectivo superior.
Ha sido utilizada en diferentes &mbitos: turismo, negocios, salud, educacion, entre otros
(180).

Inicialmente la técnica partia de un enfoque predictivo (pronosticar el comportamiento de
un fendmeno a futuro), de ahi su nombre, basado en las predicciones del Oraculo de
Delphos. Desde hace un tiempo, tal y como argumentan Howze y Dalrymple (2004), se
emplea la técnica Delphi no solo para realizar predicciones sino también para estudiar
fendmenos complejos en estudios de corte transversal (179,180). Esta finalidad es la mas
utilizada en la actualidad para describir fendmenos cuando la evidencia es insuficiente,

no publicada, excesiva o controvertida (180).
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La técnica Delphi consiste en un procedimiento sistematizado en el que se llevan a cabo

las siguientes fases conducidas por un moderador/investigador (179,180):

Fase de preparacion: seleccion de expertos

Se recomienda conformar un panel de expertos heterogéneo con un nimero de miembros
superior a siete para disminuir posibles sesgos. Mas alla de treinta participantes puede ser
innecesario, segun parece el incremento del coste de la investigacion no compensa la
mejora de los resultados. Existe mucha variacién en la practica y normalmente los paneles
se configuran por un nimero mayor a treinta expertos. Algunos autores explican que, a
mayor namero de participantes, mayor calidad siempre que existan recursos de
investigacion. Por su parte, Okoli y Pawlowski (2004) recomiendan entre diez y dieciocho

expertos.

Disefio del cuestionario y eleccion canal de comunicacion (via de consulta) e invitacion

a participar. Los cuestionarios son enviados por correo electronico.

Para esta investigacion se contactd con enfermeras de reconocido prestigio participantes
de diferentes asociaciones/sociedades cientificas relacionadas con el diagnostico,
profesorado de universidades de las asignaturas de Fundamentos de Enfermeria y
Metodologia Enfermera, revisores nacionales de las Taxonomias NANDA, NOC y NIC

y contactos personales que sean localizados a conveniencia.

Se accedio a datos de contacto publicos y por tanto aparezcan en webs oficiales o previa
autorizacion por parte de la posible enfermera participante candidata como experta por

intermediacidn de una tercera persona participante.

En todos los contactos se solicitd se hiciera extensiva la posibilidad de participar en el
estudio a otras enfermeras para ampliar la muestra, contactando estas posibles interesadas

directamente con la doctoranda a través de mail o teléfono de contacto.

Todos los datos personales fueron recogidos en una tabla Excel® preservando la
confidencialidad entre las diferentes enfermeras participantes y custodidndose de manera
conveniente para garantizar la proteccion de datos del grupo de expertos participantes en

el estudio. Con objeto de garantizar también la confidencialidad y la proteccion de datos
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en los cuestionarios, las enfermeras se identificaron a partir de un cédigo numérico

preasignado que mantuvieron a lo largo de todo el proceso.

En el primer contacto (ronda 1) se invit6 a formar parte del panel de expertos, se solicitd
la participacion voluntaria y cumplimentar los datos de caracterizacion. Este contacto
inicial fue clave para disminuir deserciones, asi como la forma y perseverancia en que se
insistié en la respuesta. El cuestionario disefiado para esta ronda puede consultarse a
través del siguiente enlace: https://forms.gle/pE8S5c6ApuAPgaQZ7.

Fase de consulta: circulaciéon del cuestionario

En la segunda ronda se envié el cuestionario para iniciar el proceso de razonamiento
critico especifico requerido para el proceso de validacion de contenido. Se completaran
datos relativos a la caracterizacion como expertos. El cuestionario enviado en esta ocasion
esta disponible en: https://forms.gle/USwHKDtfnWEeUEVNG.

De igual manera, se preservaron los datos personales y se realizé una custodia cuidadosa

del material sensible.

Tras el analisis estadistico de resultados, y dar continuidad a las rondas de consulta, se
disefid un tercer cuestionario (disponible en: https:/forms.gle/sLWf85J1DtfQf1dj7). Este

cuestionario contaba con retroalimentacion para establecer el grado de consenso. Para el
disefio de esta ronda la metodologia permite eliminar aquella informacion que resulte

irrelevante.

Fase de construccién de consenso

Una vez recopiladas todas las respuestas de las enfermeras, se procedié a su analisis e

interpretacion para finalmente proceder a la divulgacion de resultados.

La técnica Delphi, siguiendo el procedimiento clasico se componte de tres etapas (Powell,
2003), aunque Garavalia y Gredler (2004) orientan hacia cuatro. Una condicion necesaria
es que los expertos sean consultados al menos dos veces sobre la misma pregunta. Para
esta investigacion se consideran tres etapas realizandose dos consultas a las enfermeras

participantes.
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Segun lo revisado en la literatura los principios basicos que ha de cumplir un estudio
Delphi para obtener resultados rigurosos y significativos y que se toman en consideracion
para el presente estudio son (178,180):

oo Preservar el anonimato. Este aspecto no siempre es completo puesto que los
investigadores generalmente identifican las respuestas de cada experto, cabe
también la posibilidad de que los integrantes del grupo de expertos también se
conozcan. En ocasiones puede resultar incluso beneficioso que los expertos
conozcan su identidad para aumentar la retencion y evitar las pérdidas.

oo Posibilitar la confidencialidad en respuesta para garantizar la libertad en los
juicios.

o= Fomentar la iteracion a partir de la realizacion de rondas sucesivas. En las rondas
se va informando al grupo de los resultados de la ronda anterior, ofreciendo
retroalimentacion controlada que posibilite revisar y modificar las opiniones.

oo Realizar la explotacion estadistica, utilizdndose principalmente medidas de
tendencia central y de dispersion.

oo |Informe final lo suficientemente exhaustivo, preciso y riguroso para ofrecer
fiabilidad, pertinencia y consistencia.

oo Continuidad por parte del experto en el panel. Para ello se recomienda un
acercamiento personal que aumente el retorno, estableciendo para ello una
interaccidn respetuosa, sin presiones (3). La totalidad de respuesta es poco
frecuente, se recomiendan recordatorios e incluso realizar contactos telefonicos

para animar en la respuesta (180).

Por dltimo, se reconocen como ventajas asociadas a esta metodologia las siguientes
(179,180):
oo Capacidad de sintetizar el conocimiento de un grupo de participantes venciendo
las limitaciones geogréficas.
o> Bajo coste debido al uso del correo electronico como canal de comunicacion.

oo Permite establecer un grupo de expertos, pudiéndose incluir participantes de
situaciones diversas y diferentes areas de especializacion.

o= Debido al anonimato y la confidencialidad se evitan interacciones/artefactos
indeseables en las interacciones sociales (influencia del lider, posibilidad de

disentimiento o cambio de opinidn sin exponerse puablicamente).
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oo Los expertos consiguen comprender en mayor medida el tema tratado e incluso

puede mejorar la actitud respecto al mismo.

Como limitaciones se identifican (179):
oo La falta de precision de la forma de conducir este tipo de investigaciones.

o= Algunos autores plantean que la técnica no genera consenso real, sino que fuerza

a elegir, no ofrece oportunidad de discutir o analizar ideas.

oo Esta situacion es considerada por algunos autores como una limitacion mientras
que otros la conciben como una oportunidad inherente a la investigacion
cualitativa, capaz de ser flexible y adaptarse al estudio de los diferentes
fendmenos y realidades.

oo Existe amplia variabilidad respecto a la realizacion del método en funcion de los
criterios establecidos para la seleccidn expertos, las caracteristicas
cuestionario, el numero rondas, la forma de retroalimentacion, el
procesamiento estadistico, la definicion de acuerdo general de grupo. Este
aspecto puede ser valorado como una limitacion, pero siendo riguroso en el
cumplimiento de los principios basicos y las fases de aplicacion podria
entenderse como una oportunidad la flexibilidad del método y su adaptabilidad

a los diferentes estudios fundamental en investigacion cualitativa.

Una variante del método Delphi tradicional es el denominado Delphi modificado, el
procedimiento se amplia con un encuentro interactivo del grupo de expertos presencial

(180). Limitaciones del momento historico actual han determinado su retraso temporal.

El modelo de Fehring (1986) per se

Teniendo presente el fundamento del método, el consenso de expertos mediante técnica
Delphi, Fehring establece una serie de premisas y etapas para proceder a la validacion de

contenido del diagndstico (174).

Una vez realizada la fase de preparacion (seleccion de expertos, disefio del cuestionario,
invitacién a participar) las enfermeras que conforman el panel de expertos revisaran cada

una de las caracteristicas definitorias del diagnostico.
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Fehring explica que en el disefio del cuestionario se pueden afiadir caracteristicas
definitorias adicionales resultado de la revision de la literatura. Algunas enfermeras que
han utilizado este modelo introducen otras caracteristicas definitorias para verificar que

los expertos no realizan respuestas aleatorias sin razonamiento critico (174).

En el caso del diagndstico Riesgo de deterioro parental, al tratarse de un diagnostico de
riesgo conformado exclusivamente por factores relacionados, las enfermeras expertas
analizaran estos, considerando lo indicativo que les parece cada uno de los factores
relacionados respecto al diagndstico.

Cada factor relacionado (o caracteristica definitoria en su caso) se punttiia mediante una
escala tipo Likert con valores comprendidos entre uno y cinco equivalentes a unos pesos
especificos (174):

o= En absoluto indicativo, valor 1, peso especifico 0.

= Muy poco indicativo, valor 2, peso especifico 0,25.

o= Algo indicativo, valor 3, peso especifico 0,50.

o Considerablemente indicativo, valor 4, peso especifico 0,75.

= Muy indicativo, valor 5, peso especifico 1,00.

Recibidas las respuestas, se calculo el indice de contenido diagndstico de cada factor
relacionado (FR), a partir de una férmula que representa el coeficiente ponderado de cada

factor relacionado.

Aquellos factores relacionados cuyo coeficiente ponderado sea menor de 0,5 se
descartaron puesto que se considera que no habia habido consenso en relacién con que

sean lo suficientemente indicativos del diagndstico.

Los factores relacionados cuyos coeficientes ponderados superaron el valor 0,75,
verificandose consenso en el panel de expertos, fueron considerados criticos, calculando

a partir de los ellos el indice de Validez de Contenido (VCD) total del diagnéstico.

Mas alla de la ponderacion de cada factor relacionado, la metodologia permiti6 incluir
preguntas abiertas que recojan la opinidn, experiencia, valoracion, propuestas de las

enfermeras expertas, facilitando de este modo, estudiar en profundidad el diagnéstico.
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Modificaciones sugeridas por Sparks y Lien-Gieschen (1994)

Sparks y Lien-Gieschen (1994) realizaron una modificacion al modelo de validacion de
contenido diagnostico propuesto por Fehring con el &nimo de obtener y asegurar un
consenso mas riguroso y alcanzar mayor impacto respecto a la validacion de contenido

diagndstico.

Los cambios que introdujeron se orientaron hacia descartar caracteristicas definitorias
con coeficiente ponderado menor a 0,6; en contraposicion a 0,5 propuesto por Fehring.
Esta modificacion podria retirar algunas caracteristicas definitorias que pudieran ser

contempladas en el modelo de Fehring (181).

Estos autores distinguen entre caracteristicas definitorias mayores, aquellas que obtienen
un coeficiente ponderado entre 0,8 y 1,0 y caracteristicas definitorias menores cuya
puntuacion se encuentra entre 0,6 y 0,79.

Para el calculo del VCD de diagnosticos con méas de 7 caracteristicas definitorias o
factores relacionados se tendria en cuenta si son mayores 0 menores segun la formula

siguiente:

Y.(2 x CP FR mayor) + Y, CP FR menor

VCD =
Y. Numero FR mayores y menores

Aportaciones de Grant y Kinney (1992)

Para la validacion de contenido de nuevos diagndsticos, Grant y Kinney (1992)
determinaron el numero de rondas del Delphi asi como los contenidos de la misma de

manera definida sistematizando y normalizando el proceso (182).

En este caso, al realizarse la revision de un diagndstico aceptado en la taxonomia
NANDA-I, no se consideraran las aportaciones de Grant y Kinney (1992) respecto a la

metodologia del Delphi.

Grado de diagnosticidad

En la metodologia sugerida por la AENTDE se contempla el estudio de todos los

elementos del diagnéstico: etiqueta, definicion y factores relacionados. Concretamente se
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sugiere analizar el grado de diagnosticidad de la etiqueta, entendido este en palabras de
Guirao (2004) como “la medida en que el diagnostico enfermero permite la intervencion

independiente sin el concurso de otro profesional” (172).

Segun esta propuesta, la validacion de contenido intrinseca a la etiqueta y a la definicién
se realizard con anterioridad al analisis de las caracteristicas definitorias y/o factores

relacionados (172).

Panel de expertos: seleccion de la muestra

Aungue tal y como dicen algunos autores el término experto es ambiguo, existe acuerdo
en reconocer que un experto es aquella persona que posee un dominio superior al
promedio de sus iguales, estando en disposicion de emitir criterios certeros por quien se
los solicita (180).

Segun lo explicado por Yarfiez y Cuadra (2008), citando a Kennedy (2004) y Price (2005),
se define experto como “aquellos que pueden realizar contribuciones validas, dado que

poseen conocimientos basados en la prdctica y experiencia actualizadas” (179).

Por su parte, y concretamente en el marco de la disciplina enfermera, Galdeano y Rossi
(2006), citadas por Carvalho et al. (2016), definen la enfermera experta como aquella
que demuestra amplio conocimiento y habilidades en investigacion y experiencia clinica
(183).

Uno de los puntos criticos del proceso de validacion de contenido de diagnosticos
enfermeros es la definicion y seleccion del panel de expertos, pudiendo influir de manera
determinante en los resultados. Algunos investigadores recomiendan rigor y
responsabilidad durante el proceso de seleccion, considerandose diferentes criterios para

identificar en qué medida pueden ser los expertos reconocidos como tal (183).

En sus teorizaciones, Fehring (1994) definio siete criterios a los que asigné una
puntuacion. Para confirmar que un experto adquiere ese reconocimiento establecié que
debiera alcanzar un minimo de cinco puntos. En la Tabla 8 se detallan estos criterios y su
ponderacion (172,174).
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Tabla 8. Criterios de seleccion expertas segun Ferhing.

Criterios de seleccion Fehring Puntuacion
Doctorado en Enfermeria 4
Doctorado en Enfermeria con el desarrollo de una tesis relevante para el 1
diagndstico de interés

Investigacion publicada sobre el diagndstico o contenido relevante para el 2
mismo

Articulo publicado en el diagnostico en una revista cientifica con revisores 2
Tesis doctoral sobre diagnosticos 2
Préctica clinica actual minima de un afio en un area relevante para el 1

diagnostico de interés

Certificacion (especializaciéon) en el area clinica relevante para el 5
diagnostico de interés

Estos criterios han sido considerados especialmente exigentes y de dificil aplicacion para
algunas enfermeras en funcion del territorio al que pertenecen puesto que el desarrollo
académico y profesional es diferente entre paises y culturas encontrandose amplia
variabilidad en los planes de estudio y en la produccion cientifica en el ambito de la
Enfermeria (172).

Una parte de la comunidad cientifica ha criticado esta propuesta por dos motivos
principales: la priorizacion de la formacién académica frente a la experiencia clinica
(184).

Otros autores tales como Benner et al. (1992) promocionaron la experiencia clinica como
componente esencial en el reconocimiento como experto. Describieron para ello
diferentes niveles: principiante avanzado, competente, proficiente y experto. Aquellas
enfermeras consideradas expertas deberian acreditar al menos cinco afios de experiencia
clinica, demostrar competencia en la realizacion de terapias diversas y complejas, tener
una vision realista de su capacidad y responsabilidad en el bienestar de las personas

cuidadas y ser reconocidas por pares (183).

Dadas las dificultades y limitaciones encontradas para la seleccion de expertos, Levin
(2001) recomendo ser flexible en los criterios de determinacion de expertos (172). De
este modo, en diferentes estudios internacionales, las enfermeras han definido sus propios

criterios adaptando los existentes.
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En este sentido, Carvalho et al. (2016) realizaron una investigacién para revisar la
tendencia y elaboraron su propia propuesta particular. No obstante, estos autores
manifestaron que cada investigador debiera decidir el nivel requerido para ser

considerado experto en consonancia con los objetivos de su estudio (183).

En el estudio que se presenta se consideran los criterios planteados por Fehring, teniendo
presente que en la realidad del contexto espafiol el nimero de enfermeras doctoradas y/o
especialistas en el area clinica del diagnéstico comienza a ser representativo, de igual
manera que existen enfermeras especialmente cualificadas en metodologia enfermera

pertenecientes a la AENTDE.

Para la caracterizacion del perfil de expertos se pregunta a las enfermeras en relacion con
los criterios descritos por Fehring, complementandolo con otros criterios que puedan

ilustrar el dominio y la expertia de las enfermeras participantes.

Para concluir, y respecto al tamafio del panel de expertos, Fehring (1987) sugirio que la

muestra de participantes estuviera comprendida entre cincuenta y cien enfermeras (174).

Sin embargo, segun explican Lopes et al. (2013), en los estudios de investigacion
realizados se ha comprobado que es complejo asegurar la participacion de cincuenta
expertos (28). Guirao (2001), citando a Berra (1996), explica que el nimero ideal de

expertos para conseguir representatividad es nueve (185).

A priori, para este estudio, se procedera a realizar un muestro por conveniencia intentando
reclutar un nimero de expertos superior a cincuenta, que pueda compensar las posibles

pérdidas y ofrezca garantias respecto a su consideracién como expertos.

Procedimiento de recogida de datos

Segun lo explicado hasta el momento, el estudio de validacion que se disefia para el
diagndstico Riesgo de deterioro parental se sustentara en el modelo de Fehring, con las
modificaciones de Grant y Kinney (1992), evaluando el grado de diagnosticidad; todo
ello mediante el consenso de expertos a partir de la técnica Delphi, adaptada
especialmente a los objetivos de este estudio y sin perjuicio del rigor cientifico dada la

flexibilidad de esta técnica.
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Cabe la posibilidad, en funcion se desarrolle el estudio, que se realice la técnica Delphi
modificada, es decir, ademas del panel de expertos en las diferentes rondas se afiadiria, Si
fuera necesaria, una sesion o encuentro presencial de un nimero operativo de expertos
participantes para depurar y perfeccionar aquellos contenidos que una vez realizadas
todas las rondas puedan generar ain cierto nivel de incertidumbre o bien precisen ser

estudiados en profundidad.

El panel de expertos se realizara en cuatro rondas, incluyendo el informe final.

Primera ronda

La primera ronda, o inicial, es recibida por el experto mediante mensaje de correo
electronico. En este correo se presenta la investigacion, se le propone la participacion y
se facilita como archivos adjuntos una carta formal de invitacion al estudio y un

documento de informacion exhaustivo de la investigacion.

Ademas, en esta comunicacion se facilita un codigo numérico que actia como
identificador y posibilita la confidencialidad de los datos durante la cumplimentacion del

cuestionario y el enlace al cuestionario.

El cuestionario recoge también una presentacion breve de la investigacion y sus
propositos, la aceptacion de participacion voluntaria a formar parte del panel de expertos,
instrucciones de cumplimentacion y una bateria de preguntas relacionadas con datos
sociodemograficos y profesionales para la caracterizacion de la muestra y el perfil de

expertos.

Siguiendo la propuesta de Grant y Kinney (1992), se recogeran datos relacionados con la
edad, sexo, afios de experiencia como enfermera, situacion profesional actual, formacion
académica, formacion sobre metodologia enfermera, experiencia docente y produccion
cientifica sobre diagnosticos enfermeros, asi como enunciados especificos orientados a

conocer la opinidn/consideracion del diagndstico en cuestion.

Ademas, para ampliar y reforzar la informacion relativa a los participantes y su relacién
con los diagnosticos enfermeros, se incluird la version reducida de siete items de Escala

de posicionamiento ante el Diagnostico Enfermero. Este instrumento de medida de las
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actitudes hacia el concepto diagndstico por parte de las enfermeras ha sido validado en el
contexto espafiol por Romero et al. en 2013.

La primera ronda, y las sucesivas, finalizardn haciéndose explicitos los agradecimientos

e informando sobre el proximo envio.

Segunda ronda

La segunda ronda da comienzo al analisis inicial del contenido del diagndstico. Para esta
fase se disefia un segundo cuestionario que posibilita en primer lugar seguir recopilando
datos que acrediten a los expertos y analizar en profundidad el diagnostico en su
globalidad: etiqueta, definicion y factores relacionados.

Se comenzara con preguntas orientadas a realizar la evaluacion del grado de
diagnosticidad. Paralelamente, se invita a los expertos a la reflexion sobre la idoneidad y
pertinencia de los diferentes elementos, ofreciendo alternativas para la modificacion de

la etiqueta y la definicion sustentadas en el enfoque de la Parentalidad Positiva.

Se expondran los diferentes factores relacionados para el analisis de su relevancia y
representatividad, siguiendo la metodologia recomendada por Fehring, incluyendo
algunos factores relacionados nuevos reconocidos como de interés tras la revision

conceptual y para evitar la respuesta aleatorizada no reflexiva.

La tercera ronda informa de los resultados obtenidos en la anterior etapa y ofrece la
oportunidad de nueva respuesta para continuar con el proceso de andlisis de contenido.
Este cuestionario se disefid una vez analizadas las respuestas de la segunda ronda. Este
cuestionario comenzard contextualizando nuevamente el estudio, describiendo el
procedimiento, garantizando ademas la participacion voluntaria mediante aceptacion de

consentimiento y la confidencialidad de los datos (codigo asignado).

Cuaderno de recogida de datos

Para organizar los datos y garantizar los aspectos éticos y legales, la informacion
solamente esta disponible para las personas que dirigen y tutorizan el estudio y para la

investigadora principal. Toda la informacion se almacena convenientemente y con las
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precauciones necesarias en soporte informatico generandose tres diferentes archivos de
hoja de célculo a partir del programa Excel® en los cuales se custodian los datos de
contacto, de caracterizacion como expertos y los resultados propiamente de la
investigacion resultado de la aplicacion Google Forms ®.

En el momento en el que se realice el grupo focal, se custodiaran los consentimientos de
participacion en lugar seguro y se guardara convenientemente en un archivo de audio la
grabacion realizada, asi como las transcripciones en archivos de texto utilizando el cdédigo
de identificacion o pseudénimos para asegurar la total confidencialidad y proteccion de

los datos.

Analisis de resultados

Respecto al andlisis de resultados se procedit a explorar estadisticamente las diferentes
variables describiendo las respuestas obtenidas y realizando los calculos planteados por
en el método de Fehring para hallar los indices de validacion de contenido diagnostico y

el indice de validez de contenido del diagnostico.
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CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

En la fase preliminar de la investigacion, siguiendo el procedimiento normalizado, se
envié al Comité de Etica de la Investigacion y Experimentacion Animal de la Universidad
de Alcalad la documentacion oportuna con el fin de garantizar el cumplimiento de los

requisitos éticos y legales, obteniéndose el dictamen favorable (CIE/HU/2019/42).

En esta linea, con el fin de proteger a las personas participantes, el estudio tiene en cuenta
los principios éticos basicos y los enunciados expuestos en la Declaracion de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial actualizada en la 64 Asamblea General celebrada en
Fortaleza (Brasil) en 2013 y en el Convenio para la proteccion de los derechos humanos
y la dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina
(Oviedo, 1997).

La investigadora se comprometio a respetar la confidencialidad de los datos e informar
convenientemente por escrito a las enfermeras participantes en todas y cada una de las

fases de la investigacion, tanto de los fines como del procedimiento.

oo En la fase I, cuestionario on-line. Las enfermeras participantes disponen de una
seccidn informativa que describa los propdsitos y las caracteristicas del estudio.
La cumplimentacion sera voluntaria y anénima. Los puntos de vista y las
opiniones recogidas en ella estan desligados de la identidad de la persona que

los ha emitido, con el fin de respetar la confidencialidad de los participantes.

oo En la fase Il, validacion de contenido del diagnostico con técnica Delphi. Las
enfermeras reciben por correo carta de presentacion del estudio, hoja de
informacion del participante y consentimiento informado. El consentimiento
de participacion se solicitara también al iniciar el cuestionario on-line y sera
ratificado con el envio de este. Durante todo el proceso se respeta la mas
estricta confidencialidad, no figurando en el cuestionario ninguna informacion
personal que pueda identificar a la persona, otorgandose un ndmero de

participacion en el correo que reciba la invitacion a participar.

oo Para la fase Il, cuando sea factible incorporar técnica de Grupo Focal (técnica
Delphi modificada). Las enfermeras participantes seran informadas,

verbalmente y por escrito mediante la Hoja de Informacién del Participante
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creada para la ocasion y confirmando su consentimiento de participacion
voluntaria y consentimiento expreso de grabacion, pudiendo revocar el mismo
en cualquier momento. En ambos casos se informara de manera clara y

explicita de la utilizacion de grabadora de audio.

Los datos generados por las respuestas de las personas participantes en el estudio se
guardaran de forma segura, teniendo solo acceso a él la investigadora y la directora de la
tesis. La responsable del fichero generado y el tratamiento de los datos es la investigadora.

Los datos personales recogidos en el estudio serdn tratados por los investigadores de
conforme a la Ley Organica 3/2018, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales y al Reglamento General de Proteccion de Datos (UE) 2016/679, con

la finalidad de tramitar su participacion.

El 6rgano responsable del tratamiento es la Secretaria General de la Universidad, ante
quien se podran ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion,

limitacion del tratamiento y portabilidad.
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RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados de las diferentes fases de la investigacion de

manera secuencial al desarrollo de la investigacion.

Andlisis del conocimiento, actitudes y utilizacion del
diagnéstico “Riesgo de deterioro parental”

Estudio para la validacion conceptual del diagnostico

Validacion de contenido del diagndstico por el grupo de
expertos
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Analisis del conocimiento, actitudes y utilizacion del diagndéstico

El estudio realizado en primer lugar orientado a analizar el conocimiento, las actitudes y
la utilizacién del diagnéstico Riesgo de deterioro parental por parte de las enfermeras en

el contexto espariol se obtuvieron los siguientes resultados:

Andlisis del conocimiento, actitudes y utilizacion del

Fase 1 ! =L . A
diagnéstico “Riesgo de deterioro parental”

Estudio para la validacién conceptual del diagnéstico

Validacion de contenido del diagnostico por el grupo de expertos

Datos de caracterizacion y perfil de las enfermeras participantes en el estudio

En relacién con el tamafio muestral, el nimero de enfermeras participantes las que ejercen
la profesion en Espafa fue de 243 enfermeras. Atendiendo al sexo® el porcentaje de
mujeres participantes (84%) es considerablemente superior al de hombres (16%), reflejo

de la distribucion natural existente en el colectivo profesional.

Respecto a la edad de las enfermeras, existe representatividad de todos los tramos etarios,
predominando en la muestra enfermeras que en el momento actual se encuentran en la
tercera y cuarta década de la vida. La edad media de las enfermeras que respondieron al

cuestionario es 41,7 + 11,7 afos.

En la Figura 17 se representa graficamente la distribucion de la edad de las enfermeras

participantes en el estudio.

5 Se utiliza la variable sexo entendida esta como la condicién bioldgica diferenciadora de la persona, sin
menoscabo de realizar en otro momento del estudio andlisis de género.
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Figura 17. Distribucion de la edad de las enfermeras participantes en el estudio.

Fuente: elaboracion propia.

El andlisis de la formacién académica muestra que el nimero de enfermeras que han
finalizado estudios de postgrado es superior (60,5%) al numero de enfermeras que
actualmente estan en posesion de la titulacion de Grado en Enfermeria o Diplomado en
Enfermeria (39,5%).

Del nimero total de enfermeras, 108 tiene reconocido titulo de formacion de especialista
segun lo contemplado en el RD 450/2005 de Especialidades lo que representa el 44,4%
de la muestra. 98 enfermeras especialistas (40,3%) acreditan especialidad relacionada con
el fendmeno de la parentalidad, las que son: Atencion Familiar y Comunitaria, Salud
Mental, Pediatria, Obstétrico-Ginecoldgica, segun se observa en la Figura 18. Las
enfermeras con especialidad no relacionada directamente con la parentalidad (Geriatria,

Trabajo) representan un pequefio porcentaje (4%).

ESPECIALIZACION
m SIN ESPECIALIDAD

4%
RELACIONADA CON LA PARENTALIDAD

NO RELACIONADA CON LA
PARENTALIDAD

Figura 18. Especializacion enfermera relacionada o no con la parentalidad.

Fuente: elaboracion propia.
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En la Tabla 9 se representan los datos relativos a las caracteristicas sociodemograficas y

relacionadas con la formacién académica de las enfermeras.

Tabla 9. Datos sociodemograficos y formacion académica.

Datos sociodemograficos y formacion académica

n %
Sexo Mujer 204 84%
Hombre 39 16%
Edad X DE
(afios) 41,70 11,74
., n %
Al v
Posgrado 147 60,5
L o n %
Sin titulo especialista 135 55,6
%
n 40,3
Relacionada con parentalidad 98 7 8
Enf. Fam y Com 19 116
- Enf. Obs-Gine 4 '
Especialidad Enf. Pediétrica 15 26427
Enf. Salud Mental 60 '
n %
No relacionada con parentalidad 10 4
Enf. Geriatrica 7 2,8
Enf. del Trabajo 3 1,2

La experiencia profesional media de las enfermeras es superior a dieciocho afos
(x=18,23). El ambito de ejercicio profesional predominante es el asistencial (65%).
Aproximadamente un tercio de las enfermeras (34,6%) desempefian otras funciones
profesionales (docencia/investigacion/gestion) o combinan estas con la asistencia.Los
resultados estadisticos sobre experiencia profesional y ambito de ejercicio profesional se
organizan en la Tabla 10.

Tabla 10. Datos profesionales y laborales enfermeras participantes.

Experiencia laboral X DE
(afios) 18,23 11,81

n %

Menos de 5 afios 50 20,5

6-10 afios 20 8,2

11-15 afios 42 17,2

16-20 afios 38 15,6

21-25 afios 24 9,8

26-30 afios 28 11,5

31-35 afios 18 7.4

Mas de 35 afios 23 9,4

i n %
Ambito profesional Asistencia 159 65,4
Otros 84 34,6
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Analisis del conocimiento, valoracion y utilizacion del diagnostico

Del analisis estadistico respecto al fendmeno y las variables propdésito de la investigacion
puede objetivarse que las enfermeras identifican la etiqueta Riesgo de Deterioro parental
como diagndstico NANDA en un porcentaje elevado de los casos (87,7%). Las
enfermeras no identifican de manera precisa la clase a la que pertenece el diagnéstico
dentro del dominio Rol/Relaciones (75,7%). Segun los datos, el nivel de conocimientos
y formacién previa asociado al diagndstico puede considerarse escaso (10,3%). En la
Tabla 11 se sintetizan los resultados obtenidos al respecto.

Tabla 11. Grado identificacion y conocimientos asociados al diagndstico.

Sl NO
n % n %
Identificacion etiqueta 213 87,7 30 12,3
Reconocimiento clase a la que pertenece diagndstico 59 24,3 184 75,7
Formacion y conocimientos relacionados con el 25 103 218 89,7

diagnostico

Por lo general, las enfermeras reconocen que la etiqueta diagnostica analizada representa
claramente el fendmeno a estudio (70,8%), consideran pertinente su utilizacion en la
practica asistencial (89,3) y relevante respecto a la salud y los cuidados en las primeras

etapas de la vida (82,7%). En la Tabla 12 se sintetizan estos datos.

Tabla 12. Andlisis de la relevancia y pertinencia del diagnostico para la prdctica enfermera.

Sl NO
n % n %
Adecuacion de la etiqueta diagnéstica 172 70,8 71 29,2
Pertinencia de uso por parte de las enfermeras 217 89,3 26 10,7
Relevancia respecto a la salud en las primeras etapas de la vida 201 82,7 42 17,3

En relacién con la consideracion y utilizacion efectiva del diagndstico en la préactica
asistencial, los datos ponen de manifiesto que tanto la consideracién de uso (16%), como
la frecuencia de utilizacién (8,2) es escasa. Se evidencia, ademas, elevada tasa de riesgo

de infra diagndstico (81,5%). Estos valores son representados en la Tabla 13.
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Tabla 13. Nivel de consideracion y uso del diagnostico enfermero.

Si NO
n % n %
Consideracion de uso durante la practica asistencial 39 16 204 84
Frecuencia de utilizacion 20 8,2 223 91,8
Riesgo de infra diagndstico 198 81,5 45 18,5

Analisis exploratorio de variables

Se procedié a realizar estudio exploratorio de variables con objeto de identificar
resultados que pudieran resultar significativos respecto a la identificacion de la etiqueta,
la relevancia y la utilizacion del diagnéstico variables (dependientes), comparando
resultados en funcion de la edad, el sexo, nivel académico, formacion previa sobre el
diagnostico, ambito de ejercicio profesional, afios de experiencia y competencia
enfermera para la promocion del rol parental en el contexto familiar (variables
independientes). Para las variables contindas se aplicoO la prueba T para muestras
independientes y para las variables discretas se realizaron tablas cruzadas considerando

los valores obtenidos (chi-cuadrado).

De este analisis se obtienen como resultados significativos los siguientes:

oo Las enfermeras que cuentan con formacién postgrado identifican en mayor
medida la etiqueta diagnostica (p=0,040).

oo Las enfermeras que consideran que dentro de las competencias profesionales se
encuentra la promocién del rol parental identifican en mayor medida la etiqueta
diagnodstica (p=0,003) y consideran relevante el diagnostico enfermero a
estudio (p=0,000).

En las Tablas 14, 15y 16 se desglosan los datos estadisticos obtenidos de este analisis.
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Tabla 14. Resultados estadisticos relativos a la identificacion de la etiqueta diagnostica.

Edad

Sexo Mujer

Formacién previa diagndstico
Formacién postgrado

Afios experiencia laboral

Ambito profesional asistencial

Promocion rol parental Enfermeria

*Fisher. Significacion exacta (bilateral)

Tabla 15. Resultados estadisticos asociados a la relevancia atribuida al diagndstico.

Edad

Sexo Mujer

Formacion previa diagnostico
Formacion postgrado

Afios experiencia laboral

Ambito profesional asistencial

Promocidn rol parental Enfermeria

*Fisher. Significacion exacta (bilateral)

Si
(n=213)

41,69

180
(84,5%)
23
(10,8%)
134
(62,9%)

18,47

139
(65,3%)
195
(91,5%)

St
n=201

41,92

172
(85,6%)
23
(11,4%)
122
(60,7%)
18,59
134
(66,7%)
191
(95%)

NO
(n=30)

41,73

24
(80.0%)
2
(6,7%)
13
(43,3%)

16,57

20
(66,7%)
22
(73,3%)

NO
n=42

40,64

32
(76,2%)
2
(4,8%)
25
(59,5%)
16,55
25
(59,5%)
26
(61,9%)

p

0,987

0,594*

0,749
Fisher

0,040
0,410
0,879

0,007*

0,523
0,132
0,268*
0,888
0,310
0,376

0,000*

Tabla 16. Resultados estadisticos utilizacion del diagnostico y riesgo de infra diagnostico.

Edad

Sexo mujer

Formacion previa diagndstico
Formacion postgrado

Afios experiencia laboral

Ambito profesional asistencial

Promocidn rol parental Enfermeria

*Fisher. Significacion exacta (bilateral)

195

St
n=198

1,14

163
(82,3%)
19
(9,6%)
119
(60,1%)
17,78)
126
(63,6%)
179
(90,4%)

NO
n=45

44,18

41
(91,1%)
6
(13,3%)
28
(62,2%)
20,22
33
(73,3%)
38
(84,4%)

0,117
0,147
0,425*
0,793
40,212
0,217

0,283*



Andlisis de los discursos de las enfermeras participantes

Respecto al andlisis del texto libre expresado por las enfermeras en relacion con la
relevancia del diagndstico en las primeras etapas de la vida se destaca que el 51,8% de

las enfermeras (n=126) realizaron comentarios de manera voluntaria.

Los comentarios inciden en el impacto del diagndstico en la salud y el desarrollo en
poblacion infanto-juvenil, en el desempefio del rol parental (rol de cuidador) y la
parentalidad, la importancia de la familia y las relaciones familiares, poblaciones

especiales y en un menor nimero de casos orientan hacia la intervencion enfermera.

El 8,7% de los comentarios libres insiste en desconocimiento del diagndstico, falta de
utilizacion y consideracion de uso, realiza critica a la taxonomia NANDA o expresa algin

comentario no codificable en las categorias anteriores.
En la Tabla 17 se presentan los discursos mas representativos obtenidos.
Tabla 17. Discursos mds representativos sobre la relevancia del diagnostico.

oo Es fundamental la figura del cuidador principal para el desarrollo del nifio/a.

oo La calidad en el cuidado durante la primera etapa de la vida es fundamental para el desarrollo
posterior del ser humano.

oo Es necesario valorar y tener presente que la relacion con el nifio sea la adecuada.

oo La capacidad de cuidar y educar se desarrolla desde el primer momento en el que llega el bebé,
con frecuencia padre o madre o ambos tienen dificultades para adaptarse a este nuevo rol y
evolucionar segun las necesidades del nifio o nifia. La buena o mala adaptacion condiciona la
educacion y los cuidados en toda la infancia, asi como la vida de pareja y familiar. La enfermera
de familia debe prevenir esta situacion, facilitar la adaptacion detectar dificultades y abordarlas
junto a ambos padres.

oo Es muy importante para el crecimiento de un nifio una buena relacién con sus padres. Y para ello
sus padres deben sentirse bien con la labor de cuidado que llevan a cabo, con el rol de padres.

oo La figura de referencia para el nifio es fundamental para su desarrollo a todos los niveles, por lo
que la deteccion de una posible incapacidad de cuidado es fundamental.

e Un inadecuado o mal desempefio del rol parental puede alterar el desarrollo del nifio/a en
multiples &mbitos: social, psicoldgico, fisico, emocional...

e Promociony Prevencién.
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e Un incorrecto desarrollo del rol paternal afectara de forma negativa al desarrollo del nifio

e Permite incidir sobre una posible problematica familiar que perjudica la salud de los/as hijos/a

De los comentarios libres obtenidos en relacién con la adecuacién o pertinencia de la
etiqueta diagnostica (n=85; 34,9%), las enfermeras mostraron conformidad con la
etiqueta en el 22,35% de los casos, argumentaron ambigiiedad, confusion o dudas
(14,11%), de igual modo mostraron desacuerdo (14,11%). En el 49,41% de los casos sus
respuestas no aplican con lo planteado en el cuestionario. Los discursos mas

representativos al respecto se muestran en la Tabla 18.

Tabla 18. Discursos mds representativos sobre la adecuacion y la pertinencia de la etiqueta.
oo Te permite utilizar sin dudas.

oo La etiqueta diagnostica, cubre las posibles vicisitudes que se pueden presentar en dicho
diagnostico.

oo Esta etiqueta genera dudas, no muestra claramente lo que quiere decir.

oo Deberia estar mejor descrita la figura del cuidador.

oo Creo que podria mejorarse.

oo La etiqueta es confusa y no describe la influencia en el desarrollo.

oo Es adecuada y describe la vulnerabilidad.

oo Puede dar pie a error, puede entenderse problemas en la relacién.

oo Etiqueta diagnostica demasiado general.

oo La etiqueta diagnostica parece ambigua no tenia ni idea de que era hasta q he leido un poco sobre
el tema. La etiqueta deberia ser més clara.

Respecto a los comentarios expresados por las enfermeras sobre si consideran que tienen
competencias profesionales especificas para promover la parentalidad positiva e

identificar precozmente el riesgo de poder realizar este rol satisfactoriamente por parte de
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las figuras parentales, se observa una tasa de respuesta libre que alcanza el 35,3% siendo
afirmativas todas las respuestas. En la Tabla 19 se ilustran algunos de los comentarios.

Tabla 19. Discursos mas representativos sobre competencia profesional percibida.

e Enmiequipo soy la responsable de llevar el grupo de padres de pautas educativas basicas para nifios
con trastornos de conducta. Ademas, conozco otros programas basados en la parentalidad positiva
donde participan enfermeras.

oo La enfermera familiar y comunitaria tiene un papel crucial en el desarrollo de habitos saludables de
la familia y también de pautas de crianza saludables, asi como de relaciones y la enfermera debe
estar atenta para descubrir posibles factores de riesgo.

oo La enfermeria desde el principio esta presente con la familia para el desarrollo adecuado de este rol
y puede asesorar y apoyar ante dudas, preocupaciones o dificultades de los padres y madres.

oo La salud comienza desde la concepcion.

oo Es fundamental que las enfermeras seamos capaces de identificar aquellos factores de riesgo que
puedan suponer un peligro en la correcta relacion padres - hijos para promover unos cuidados
adecuados.

oo Es una competencia especifica, trabajo con la familia.

oo Es un objetivo para la adecuada salud familiar.

oo Enfermeria tiene un papel clave en todos los contextos desde el hospitalario cémo comunitario,
teniendo competencias suficientes para desempefiar actuaciones en caso de riesgo.

oo La enfermera es agente de promocion y prevencion.

oo La enfermera es una figura relevante en el apoyo a la familia para el desarrollo de la parentalidad
positiva.

Por ultimo, segln las respuestas otorgadas por las enfermeras sobre los motivos por los
que se infrautiliza en el diagnostico planteados en la investigacion los resultados muestran
que el motivo fundamental es atribuido al desconocimiento del diagndstico (67%),
influyendo también de manera significativa las posibles connotaciones negativas
asociadas a la etiqueta diagnoéstica (28,6%) y su repercusion en los progenitores y la

percepcion de falta de competencia profesional para resolver el diagndstico (28,07%).

En penaltimo lugar se contempla una escasa consideracion de la familia y la salud familiar
(21,2%). Se reconocen también otros motivos no especificados (6,4%). Estos resultados

pueden consultarse en la Tabla 20.
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Tabla 20. Resultados estadisticos relacionados con los posibles motivos infra diagnostico.

n %

Connotaciones negativas asociadas a la etiqueta diagndstica y su 58 286
repercusion en los progenitores '
Desconocimiento del diagnéstico 136 67,0
Escasa consideracion de la familia y la salud familiar 43 21,2
Percepcion de falta de competencia profesional para resolver el

U 57 28,07
diagnostico
Otro/s 13 6,4

Un 49,3% de las enfermeras reconoce un tnico motivo que condiciona la utilizacién del
diagndstico, 16,8% de estas se inclinan por la presencia de dos motivos principales y
12,7% de ellas consideran que el infra diagnostico es consecuencia de la combinacion de
tres posibles causas predominando: desconocimiento del diagndstico, connotaciones
negativas asociadas a la etiqueta diagnostica y su repercusion en las figuras parentales y

percepcion de falta de competencia profesional para resolver el diagnostico (4,5%).
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Validacién conceptual del diagnéstico

En consonancia con la necesidad de fortalecer el nivel de evidencia asociado al
diagndstico NANDA Riesgo de deterioro parental, se procedio a aplicar la metodologia
de validacion conceptual siguiendo el modelo de Walker y Avant (2005), complementario

a las fases reconocidas en la Enfermeria Basada en la Evidencia.

Analisis del conocimiento, actitudes y utilizacion del diagndéstico
“‘Riesgo de deterioro parental”

Fase 2 | Estudio para la validacion conceptual del diagnéstico

Validacion de contenido del diagnostico por el grupo de expertos

Los resultados se presentaran, segun el modelo de referencia prefijado en el marco

metodologico, en este orden:

Seleccion Revision Lectura

concepto Bibliografica critica Evidencia

Seleccidn del concepto, objetivo y propdsito del analisis

Segun la metodologia de analisis de Walker y Avant se seleccioné el concepto/fenémeno

a estudio y se determiné el propdsito del analisis.

Para el analisis conceptual del diagnéstico NANDA Riesgo de deterioro parental, se
identificO como concepto a estudio y revision el término “parental”, y sus posibles
equivalencias semanticas: rol parental, parentalidad. Este constructo tedrico esta siendo

ampliamente utilizado y estudiado desde distintas disciplinas de conocimiento.
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Teniendo presente que la etiqueta diagnostica contempla el riesgo o la vulnerabilidad a
experimentar deterioro en el rol parental, la pregunta de investigacion asociada a este
estudio de validacion conceptual fue:

¢Qué significado tiene para las enfermeras el diagnostico NANDA Riesgo de
deterioro parental susceptible de cuidados desde el enfoque de la Salud Familiar y la

Parentalidad Positiva?

En relacion con esta pregunta, se planted el objetivo de estudiar en profundidad y conocer
el significado conceptual que las enfermeras le otorgan a la respuesta humana descrita en
el diagndstico Riesgo de deterioro parental en los distintos contextos del cuidado.

La finalidad de su andlisis se justificd en fortalecer la evidencia asociada al diagnostico,
describir el fenomeno, clarificar y contribuir a la comprension de sus usos para
sensibilizar con respecto a su utilizacion y favorecer, desde el cuidado enfermero,
resultados en salud positivos en el ejercicio de la parentalidad y la deteccién temprana de

factores de riesgo.

Revision bibliografica: estrategia de busqueda, criterios de inclusion

El estudio del significado conceptual del diagndstico se realizd a partir de revision
bibliogréafica, consultando fuentes y recursos de informacién especificos del ambito de la
disciplina enfermera. La busqueda se apoyd por los servicios y recursos de la Biblioteca

de la Universidad de Alcala.

En primer lugar, para la busqueda y gestion de la informacion relativa al diagndstico, se
considerd de interés revisar la fuente primaria y documentacion original adscrita a
NANDA-I. Se consultaron las diferentes taxonomias publicadas periédicamente y se

intent6 acceder a la documentacion original asociada al diagnostico.

Esta ultima documentacidn, trascendente para la investigacion, es de acceso restringido,
exclusivo y limitado a socios, por tanto, se realiz6 la inscripcion como miembro para
acceder a la consulta de estas fuentes. A pesar del tramite el acceso a la fuente original

fue imposible, aspecto que se considera una limitacion importante en este estudio.
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Los términos de busqueda para la revision de la literatura cientifica fueron: Enfermeria,
parental, parentalidad, Parentalidad Positiva, riesgo de deterioro parental, NANDA-1 y su

correspondiente traduccion al inglés.

Ademas del lenguaje natural, para operativizar la basqueda se utilizaron descriptores de
lenguaje controlado para contrarrestar las posibles variantes polisémicas, gramaticales y

ambigledades:

oo Tesauros del Mesh (Medical Subject Heading terms) para el entorno Medline.

persons functioning as natural, adoptive, or substitute parents. The heading
includes the concept of parenthood as well as preparation for becoming a parent.
Year introduced: 1969 (1967)

the field of nursing care concerned with the promotion, maintenance, and
restoration of health.

the provision of care involving the nursing process, to families and

family members in health and illness situations. From Lippincott Manual of Nursing
Practice. 6th ed.Year introduced: 2001

oo Terminos Decs (Descriptors in Health Sciences) para el entorno del Sistema

Latinoamericano y del Caribe de Informacion en Ciencias de la Salud.

desempefio del papel de los padres al ofrecer cuidado,
alimento y proteccion al nifio, sea por padres bioldgicos o sustitutos. Los padres le
brindan apoyo al nifio al ejercer autoridad y por medio de comportamientos que son
consistentes, empaticos y apropiados en respuesta a las necesidades del nifio.
Difiere de la crianza en que en la crianza del nifio se hace énfasis en el acto de
entrenamiento o de desarrollo del nifio y la interaccién entre los padres y el nifio,
en tanto en que la responsabilidad parental enfatiza la responsabilidad y cualidades
del comportamiento ejemplar de los padres. 2) Conjunto de poderes legalmente
otorgados a los padres sobre la persona y los bienes de los hijos Fuente: Comision

Europea - Red Judicial Europea en materia civil y mercantil. Responsabilidad Parental. Derecho

Respecto a la gestion y seleccién de las fuentes, se establecieron como criterios de
inclusion revisiones sistematicas, articulos originales, revisiones bibliograficas
publicados en revistas cientificas y disponibles a texto completo en espafiol, inglés o
portugués sin limites temporales para compensar el riesgo a perder posibles aportaciones

relevantes en los que apareciera en el titulo o abstract los términos de basqueda.
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http://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Padres
http://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Crianza%20del%20Ni%F1o
http://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Crianza%20del%20Ni%F1o
http://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Padres
http://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Conducta
http://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Padres
http://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Padres
http://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Responsabilidad%20Parental
http://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Derecho%20Internacional
http://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Derecho%20Internacional

Se consideraron como criterios de exclusion aquellas publicaciones no disponibles a texto
completo o publicadas en idioma diferente al considerado. Se descartd la consulta en

sistemas de informacion de apoyo a la decision clinica.

Se procedié a realizar la bdsqueda automatizada en distintas fuentes bibliogréaficas y
recursos de informacion representativos para la investigacion en el &mbito de la disciplina
enfermera, otras Ciencias de la Salud y las Ciencias Sociales. Para la localizacion de
articulos se realiz6 una busqueda avanzada, estableciéndose la ecuacion de busqueda a
partir de la combinacion de los términos/descriptores de busqueda con los operadores
booleanos en las siguientes bases de datos: Pubmed, Scielo, Scopus, Web of Science,
Biblioteca Virtual de la Salud, Lilacs, CINALH-EBSCO, Cochrane Library, Cuiden,
ENFISPO, EPISTEMONIKOS, MEDES, PsycINFO.

La basqueda se completd con una busqueda manual a partir de la consulta de libros y
otros documentos/informes técnicos relacionados con el fendbmeno a estudio. Con el
propdsito de completar y aumentar la expansion de la busqueda, se realizo una busqueda
inversa, rastreando las referencias bibliograficas citadas en los articulos o trabajos

seleccionados y que pudieran resultar relevantes para la investigacion.

Resultados de la busqueda bibliografica

Tal y como se menciond con anterioridad, inicialmente la bdsqueda bibliografica se
orient6 hacia la fuente original, el repositorio de NANDA-I. La produccion cientifica de
NANDA-I esta disponible exclusivamente para los miembros de esta asociacion (no open
access). Para compensar la limitacion, se opto por realizar la inscripcion como miembro,

pero aun habiendo procedido a ello, la busqueda no ofrecié resultados.

Result6 inviable acceder a la fuente original tanto del diagnostico como del resto de
diagndsticos del marco de la parentalidad. Para compensar, se realizé una revision de las
publicaciones seriadas de la taxonomia segun las diferentes ediciones de los ultimos

veinte afos.

En la Figura 19 se representa el proceso de busqueda y gestion de la informacion realizado
sobre el foco del diagndstico, parentalidad, a partir de la consulta de las bases de datos

electrénicas.
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e Numero articulos identificados mediante la
busqueda combinada en bases de datos = 809

Identificacion

e Numero articulos excluidos = 653

Seleccion e Numero articulos seleccionados (potencialmente
relevantes) = 156

EIe |b|||dad ¢ Nimero articulos excluidos = 10
g e Numero articulos incluidos revision = 146

|nc|usién e Numero articulos relevantes = 103

Figura 19. Proceso de busqueda y gestion de la informacion.

Fuente: elaboracion propia.

Los recursos de informacién consultados se reflejan en la Tabla 21.

Tabla 21. Recursos de informacion y datos bibliométricos.

Bases de datos consultadas N.° total articulos Articulos preseleccionados
Biblioteca Virtual de la Salud IBECS — LILACS 66 6
CINALH - EBSCO 157 21
Cochrane Library 0 0
Cuiden 36 26
ENFISPO 9 9
EPISTEMONIKOS 18 8
MEDES 5 2
PsycINFO 20 2
PubMed 110 15
Scielo 140 8
Scopus 46 20
Web of Science 202 39
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Las publicaciones obtenidas datan de las dos Ultimas décadas, destaca la produccion
cientifica de 2018, 2016 y 2009. Entre ellas se localiz6 1 metaandlisis, 10 revisiones
sistematicas, 32 estudios cualitativos, 36 estudios cuantitativos, 19 revisiones
bibliogréficas y 5 publicaciones categorizadas como otros estudios (Anexo 1).

Proceso de lectura y razonamiento critico: sintesis de informacion

El proceso de lectura y andlisis de documentacion comenzd con la literatura cientifica
accesible relativa al diagndéstico, recopilandose las taxonomias publicadas en los ultimos
20 afios y alguna publicacion previa. Posteriormente se seleccionaron las fuentes
bibliograficas obtenidas tras la revision electronica.

Contodo ello se procedié a realizar la lectura critica de la literatura cientifica, abstrayendo
el conocimiento relacionado con el concepto a estudio, siguiendo las etapas
recomendadas por Walker y Avant (2005) y los siguientes componentes o unidades de
analisis:

oo Definicion y usos del concepto

oo Atributos

oo Antecedentes

oo Consecuencias

A partir de estos componentes, se describio el modelo diagndstico y posteriormente el
constructo tedrico (fendmeno a estudio), los ambitos y usos de la parentalidad en el marco

de la practica enfermera.

Con posterioridad, se analizaron los atributos, los antecedentes y las consecuencias
relacionadas con el concepto. Se entendieron como atributos aquellas propiedades o
dimensiones que describen y caracterizan el concepto; los antecedentes como factores
determinantes que lo condicionan y, por ultimo, los resultados como las posibles

consecuencias asociadas.

Existe interrelacion entre los componentes o unidades de analisis configurandose la

parentalidad como un proceso sistémico segun puede observarse en la Figura 20.
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Antecedentes =) Concepto == Atributos
I-» J

Figura 20. Elementos de la validacion conceptual e interrelacion.

Fuente: elaboracion propia.

Mediante la aplicacion del razonamiento critico durante el proceso de lectura y analisis
de la literatura fue posible identificar los elementos mas significativos e incluso
organizarlos en diferentes categorias las que se constituyen como unidades de significado

en si mismas tal y como se plasma en la Figura 21.

Parentalidad
Definicion y usos del concepto

Atributos

Padres y figuras parentales

Género

Transicion a la parentalidad
Competencias y educacion parental

Antecedentes
Contribuciones parentales
Contribuciones del nifio
Contexto social

Consecuencias
Salud y Desarrollo
Promocién de la parentalidad
Servicios Enfermeros

| Formacion e Investigacion

Figura 21. Esquema de andlisis conceptual del fenomeno de la parentalidad.

Fuente: elaboracion propia.

Como documentacién anexa se adjunta, organizada en tablas, toda la informacion

relevante obtenida a partir de las fuentes bibliogréficas consultadas.
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Evidencia respecto al diagnostico y sobre el fendmeno de la parentalidad

A mediados de los afios 80 el diagndstico se encontraba incluido en la taxonomia con la
denominacion de Alto de riesgo de alteracion parental. Esta etiqueta viene recogida en
la clasificacion correspondiente a 1992-1993 incorporada al patron 3 correspondiente a

relaciones (186).

En la clasificacion de NANDA-I correspondiente a 1995-1996, el diagndstico aparece
como Riesgo de alteracion parental se mantiene en el patrén namero 3 y su definicion
traducida al espafiol era: Estado en el que una figura parental estd en riesgo de
experimentar incapacidad para crear un entorno que promueva el 6ptimo crecimiento y

desarrollo de otro ser humano (187).

En 1998, aceptada la propuesta de clasificacion basada en los patrones funcionales de
Gordon a la taxonomia, el diagnéstico fue revisado por primera vez desde su
incorporacion en 1978 y se adscribio al Dominio 7 Rol/Relaciones definido como
Conexiones y asociaciones negativas y positivas entre personas o grupos de personas y
los medios por los que se demuestran tales conexiones y la Clase 1 entendida como
Patrones de conducta socialmente esperados de las personas que brindan cuidados sin

ser profesionales de la salud (188).

Posteriormente, en 2000 se produjo la conversion de la Taxonomia | a la Taxonomia Il y
la Junta de Directores de la NANDA cambid el término alteracion por deterioro (188),
modificandose la etiqueta diagnostica y comenzando a denominarse Riesgo de deterioro

parental.

Del andlisis de los siete ejes del diagnostico, segun lo recogido en la taxonomia 2018-
2020, se concluye que (17):
oo Eje 1. El foco del diagndstico lo constituye el concepto diagnostico parental
incluido en la Taxonomia Il.
oo Eje 2. La unidad de cuidados (sujeto diagnostico) para la que se puede formular
el diagndstico puede ser una personas 0 varias personas, se integren o no en
una unica familia, entendida esta tal y como expresa NANDA-I dos 0 més

personas que mantienen relaciones continuas o0 sostenidas, perciben
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obligaciones reciprocas, otorgan significados comunes y comparten ciertas
obligaciones hacia otros; relacionadas por consanguinidad o eleccion (188).
En este caso es de aplicacién mas especifica la/s persona/s que ejerce el rol de
cuidora/s.

e Eje 3. Juicio. De los diferentes valores el diagndstico incorpora el descriptor o
valor deteriorado cuyo significado puede adquirir las siguientes acepciones:
empeorado, debilitado, lesionado o reducido.

o= Eje 4. Localizacion. Diagnostico del area psicosocial, no aplica identificar
topologia corporal asociada.

= Eje 5. En relacién con la edad sobre la que aplicar el diagndstico, se considera
que puede asignarse a poblacién adolescente y adulta, e incluso poblacion
mayor de 65 afios, siempre que existan responsabilidades asociadas al cuidado
de menores.

oo Eje 6. Respecto al tiempo (duracion: agudo, crénico, intermitente o continuo) es
un eje implicito al diagnostico, no relevante en este caso, tal y como reconoce
la NANDA-I para algunas situaciones diagnosticas.

oo Eje 7. Estado del diagnostico. Riesgo: vulnerabilidad o susceptibilidad para
desarrollar, en el futuro, una respuesta humana no deseable a afecciones de
salud/procesos vitales, especialmente como resultado de la exposicion o

factores que incrementan la posibilidad de lesion o pérdida.

Se revisaron las clasificaciones diagndsticas de las diferentes ediciones publicadas por

NANDA-I desde 2001 hasta la actualidad seguin se muestra en la Figura 22.

Diagndsticos enfermeros: Definicionesy Clasificacion 2001-2002
Diagnosticos enfermeros: Definicionesy Clasificacion 2003-2004
Diagnésticos enfermeros: Definicionesy Clasificacion 2005-2006
Diagndsticos enfermeros: Definicionesy Clasificacion 2007-2008
Diagndsticos enfermeros: Definicionesy Clasificacion 2009-2011
Diagnésticos enfermeros: Definicionesy Clasificacion 2012-2014
Diagndsticos enfermeros: Definicionesy Clasificacion 2018-2020
Figura 22. Relacion taxonomias diagnosticas de la NANDA revisadas para el estudio.
Fuente: elaboracion propia.
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Se analiz6 la evolucion del diagnostico en las diferentes publicaciones a partir de la
tabulacion de los modelos diagndsticos pertenecientes a cada taxonomia. Se identificaron
y analizaron las modificaciones realizadas sobre el diagndstico con especial énfasis en las

revisiones realizadas en 2013 y 2017. De este andlisis los resultados mas destacados son:

La etiqueta diagndstica, y su codificacion numérica asociada (00057), se ha mantenido
estable en el tiempo. De igual manera, el diagndstico permanece estable en el patrén 7
Rol/Relaciones dentro de la Clase 1 Roles de cuidador tras el cambio de estructura de
NANDA-I en 1998, coincidente a su vez con la primera revision del diagndstico.

Respecto a la definicidn del diagndstico, esta ha experimentado modificaciones desde su
inicio. Se destaca que en las primeras ediciones se utilizaba el concepto figura parental

sustituyendo el mismo por cuidador principal, término actualmente vigente.

En todos los casos, en el contexto de la definicion aparece como beneficiaria de los
cuidados una persona menor de edad bajo la denominacion de nifio. Se describe el
resultado de salud deseable en términos de la promocion del bienestar y el optimo

crecimiento y desarrollo del nifio.

El diagndstico orienta a la identificacion del riesgo a la incapacidad para crear un entorno
facilitador para el desarrollo. EI modo en el que se enuncia la definicion y se combinan
estos elementos se ha visto modificado a tenor del proceso de depuracion y desarrollo de

la taxonomia.

En la edicion de 2012-2014 todos los diagndsticos de riesgo iniciaban explicitamente con
esta denominacidn. Posteriormente se sustituyo el término riesgo de por vulnerabilidad

ayen la dltima edicion vulnerable a.

En la Tabla 22 puede consultarse los aspectos expresados anteriormente.
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Tabla 22. Evolucion historica y modificaciones sobre la etiqueta diagnostica.

Evolucion histérica y modificaciones sobre la etiqueta diagnéstica

1992-1993

1995-1996

1999-2000

2001-2002

2012-2014

2015-2017

2018-2020

Estado en el que la figura o figuras responsables de la crianza del nifio experimentan una
incapacidad para crear un entorno que promueva el crecimiento y el desarrollo dptimos de
otro ser humano (186).

Estado en el que una figura parental esta en riesgo de experimentar incapacidad para crear
un entorno que promueva el dptimo crecimiento y desarrollo de otro ser humano (187).

Riesgo de incapacidad del cuidador principal para crear, mantener o recuperar un entorno que
promueva el crecimiento y desarrollo dptimos del nifio (189).

El cuidador principal corre el riesgo de no poder crear, mantener o recuperar un entorno que
promueva el crecimiento y desarrollo 6ptimos del nifio (188).

Riesgo de incapacidad del cuidador principal para crear, mantener o recuperar un entorno
que promueva el optimo crecimiento y desarrollo del nifio (190).

Vulnerabilidad del cuidador principal a la incapacidad para crear, mantener o recuperar un
entorno que promueva el 6ptimo crecimiento y desarrollo del nifio, que puede comprometer
su bienestar (20).

Vulnerable a la incapacidad del cuidador principal para crear, mantener o recuperar un
entorno que promueva el 6ptimo crecimiento y desarrollo del nifio, que puede comprometer
el bienestar del nifio (17).

Uno de los cambios mas sustanciales que ha experimentado el diagnéstico ha sido la

categorizacion de los factores de riesgo. Hasta la edicion de la taxonomia 2015-2017 los

factores de riesgo se agrupaban en cinco categorias segun lo presentado en la Figura 23.

CONOCIMIENTOS

FISIOLOGICOS
Riesgo de
deterioro

parental

PSICOLOGICOS LACTANTE-NINO

Figura 23. Categorizacion factores de riesgo taxonomia 2015-2017.

Fuente: elaboracion propia.
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En la edicion 2018-2020, la taxonomia NANDA-I modificd el modo de organizar los

anteriormente denominados factores de riesgo, distinguid tres posibles categorias (17):
oo Factores de riesgo  tanto del Lactante/Nifio como de la figura Parental.
o= Poblacion de riesgo especifica del grupo Lactante/Nifio o de la figura Parental.

o= Problemas asociados al Lactante/Nifio o a la figura Parental.

A partir de las publicaciones seriadas de la taxonomia, se observa que el nimero de
factores de riesgo y algunos de sus atributos han experimentado cambios. Algunos
factores de riesgo se afiaden, en otros casos ven modificado léxico, significado o

disposicién y en alguna situacion se retiran.

En la taxonomia de 2001-2002 el diagnostico contenia 63 factores de riesgo, permanecio
practicamente estable hasta la edicion 2007-2008 que aumento en 5 los factores de riesgo
aprobados. El aumento mas considerable se produjo en la edicién 2012-2014 con un total
de 74 factores de riesgo, depurandose en las publicaciones de 2015-2017 y 2018-2020 a
64 y 67 respectivamente una vez realizada la revision del diagnostico. Los factores de
riesgo y su disposicion en las diferentes ediciones de la taxonomia se reflejan en Tabla

23 que se muestra a continuacion.

Tabla 23. Factores de riesgo codificados segun taxonomias.

5 FR FR FR FR FR FR L
Taxonomia  Totales Sociales  Conocimientos  Fisiolégicos ~ Lactante nifio Psicolégicos ~ Variacion
2001-2002 63 29 10 1 12 11 =
2003-2004 63 30 10 1 12 12 =
2005-2006 62 29 10 1 12 10 l
2007-2008 68 36 10 1 11 10 1
2009-2011 68 36 10 1 11 10 =
2012-2014 74 42 10 1 11 10 1
2015-2017 64 32 10 1 11 10 l
FR Poblacion Problemas asociados

Lactante/ Parental Lactante/ Parental Lactante/ parental 1

2018-2020 nifio nifio nifio 67
2 32 6 20 4 3
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Realizado un analisis pormenorizado de las taxonomias, en la Tabla 24 se muestra la

evolucion y los cambios respecto al modelo diagnostico y los factores de riesgo.

Tabla 24. Evolucion y cambios en las taxonomias NANDA-I

Evolucion y cambios en las taxonomias NANDA-I

2001-2002
FR: Saociales / Conocimientos / Fisiolégicos / Lactante o nifio / Psicoldgicos

Situacion de partida

2003-2004
FR: Sociales / Conocimientos / Fisioldgicos / Lactante o nifio / Psicologicos

oo Desaparece Dificultades sociales
oo Se afiade Dificultades legales y dificultades econdmicas
oo Desaparece Parto multiple (se mantiene Muchos hijos o hijos con poca diferencia de edad)

2005-2006
FR: Sociales / Conocimientos / Fisioldgicos / Lactante o nifio / Psicologicos

oo Desaparece Falta de redes sociales (se mantiene Falta de redes de apoyo social)

2007-2008
FR: Lactante o nifio / Conocimientos / Fisioldgicos / Psicolégicos / Sociales

Se desglosa Condicidn mutilante o Retraso en el desarrollo

Desaparece Embarazo no planificado o nifio no deseado

Desaparece Separacion de los padres al nacer (se mantiene Prolongada separacion de los padres)
Se desglosa Muchos hijos e Hijos con poca diferencia de edad

Desaparece Separacion del lactante/nifio

Se desglosa Deprivacién del suefio o Alteracion del suefio

Se desglosa Falta de cuidados prenatales / Cuidados prenatales tardios

Baja autoestima --> Baja autoestima crénica y Baja autoestima situacional

Desaparece Incapacidad para priorizar las necesidades del nifio antes que las propias
Desaparece Historia de malos tratos anteriores

Falta o inadecuacion del modelo del rol parental --> Aparece Falta de modelo del rol parental
Aparece Falta de implicacién de la madre del nifio

Se desglosa Embarazo no planeado y Embarazo no deseado

Se desglosa Desempleo y Problemas laborales

Aparece Clase socioecondémica baja

Aparece Antecedentes de haber cometido malos tratos

Aparece en FR sociales Separacion de los padres y el nifio

Modificacion Conflicto marital (previo Conflicto marital, disminucién de la satisfacciéon)

§ 88 8 8 8 8 88 8 88 8 88 8 8 8

2009-2011

FR: Lactante o nifio / Conocimientos / Fisiolégicos / Psicoldgicos / Sociales
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§ 8 8 8 8 838 8 8 838 8 88 8 8 8 8

8

8

Modificacion Trastorno por déficit de atencion por hiperactividad

Modificacion Condicion mutilante por Situacion de minusvalia

Desaparece Falta de correspondencia con las expectativas de los padres (temperamento)
Modificacion Funcionamiento cognitivo precario

Modificacion Bajo nivel educacional (previo Bajo nivel educacional o de conocimientos)
Modificacion Embarazos muy seguidos (previo Hijos con poca diferencia de edad)

Modificacion Proceso nacimiento dificil (previo Preparto o parto dificil)

Modificacion Gran nimero de embarazos (previo Muchos hijos o hijos con poca diferencia de edad)
Modificacion Antecedentes trastorno mental (previo Antecedentes de enfermedad mental)
Modificacion Antecedentes de abuso (previo Antecedentes de abuso o dependencia a sustancias)
Modificacion Juventud de los padres (previo Juventud, especialmente adolescencia)

Desaparece Separacion del lactante/nifio

Modificacion Entorno doméstico pobre (previo Entorno doméstico inadecuado)

Modificacion Tension en el desempefio del rol (previo Tension o sobrecarga en desempefio del rol)
Modificacion Modelo del rol parental precario (previo Inadecuacion del modelo del rol parental)
Modificacion Habilidades de solucion de problemas precarias (previo Falta de habilidades de
solucion de problemas)

Modificacion Desempleo (previo Problemas laborales)

Se desglosa Embarazo no planeado / Embarazo no deseado

2012-2014

Se madifica definicién del diagnéstico
FR: Lactante o nifio / Conocimientos / Fisiolégicos / Psicoldgicos / Sociales

(o o]

8

8

8

§ 88 8 8 8 8 8

Modificacion Alteracion de las capacidades perceptivas (previo Alteracion de las capacidades
perceptuales)

Modificacion Situacion de discapacidad (previo Situacion de minusvalia)

Modificacion Bajo nivel educativo (previo Bajo nivel educacional)

Modificacion Conocimientos deficientes sobre el desarrollo del nifio (previo Falta de conocimientos
sobre el desarrollo del nifio)

Modificacion Conocimientos deficientes sobre el mantenimiento de la salud del nifio (previo Falta
de conocimientos sobre el mantenimiento de la salud del nifio)

Modificacion Conocimientos deficientes sobre las habilidades parentales (previo Falta de
conocimientos sobre las habilidades parentales)

Modificacion Falta de preparacion cognitiva para la maternidad o paternidad (previo Falta de
disponibilidad cognitiva para la maternidad o paternidad)

Modificacion Pocas habilidades de comunicacion (previo Habilidades de comunicacion pobres)
Modificacion Incapacidad para responder a las claves del nifio (previo Incapacidad para reconocer
y actuar ante las claves del nifio)

Modificacion Funcién cognitiva limitada (previo Funcionamiento cognitivo precario)
Modificacion Privacién del suefio (previo Deprivacién del suefio)

Modificacion Dificultad en el proceso de nacimiento (previo Proceso de nacimiento dificil)
Modificacion Alto nimero de embarazos (previo Gran nimero de embarazos)

Modificacion Antecedentes de enfermedad mental (previo Antecedentes de trastorno mental)
Coexiste Falta de acceso a los recursos / Falta de recursos

Coexiste Falta de redes de apoyo social / Falta de redes sociales

Modificacion Falta o inadecuacién del modelo del rol parental (previo modelo del rol parental
precario)
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oo

oo

Modificacion Pocas habilidades para la solucién de problemas (previo habilidades de solucién de
problemas precarias)
Reaparece problemas laborales

2015-2017

Se modifica definicién del diagnostico
FR: Conocimientos / Fisiolégicos / Lactante o nifio / Psicoldgicos / Sociales

[ )

[ )

[ )

§ 8

8

8

§ 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 38

§ 88 8 8 8 8 8 8 8 8

Modificacion Alteracion de la funcion cognitiva (previo Funcion cognitiva limitada)

Modificacion Nivel educativo bajo (previo Bajo nivel educativo)

Modificacion Conocimiento insuficiente sobre el desarrollo del nifio (previo Conocimientos
deficientes sobre el desarrollo del nifio)

Modificacion Conocimiento insuficiente sobre el mantenimiento de la salud del nifio (previo
Conocimientos deficientes sobre el mantenimiento de la salud del nifio)

Modificacion Expectativas poco realistas (previo Expectativas poco realistas sobre el nifio)
Modificacion Habilidades comunicativas ineficaces (previo Pocas habilidades de comunicacién)
Modificacion Preparacion cognitiva para la paternidad insuficiente (previo Falta de preparacion
cognitiva para la maternidad o paternidad)

Modificacion Preparacion cognitiva para la paternidad insuficiente (previo Falta de preparacion para
la maternidad o paternidad)

Modificacion Respuesta insuficiente a las sefiales del nifio (previo Incapacidad para responder a las
claves del nifio)

Modificacion Afeccion discapacitante (previo Situacion de discapacidad)

Modificacion Alteracion de las habilidades perceptuales (previo Alteracién de las capacidades
perceptivas)

Modificacion Nacimiento multiple (previo Multiples nacimientos)

Modificacion Prematuredad (previo Nacimiento prematuro)

Modificacion Separacion prolongada de los padres (previo Prolongada separacién de los padres)
Modificacion Retraso en el desarrollo (previo Retraso del desarrollo).

Modificacion Trastorno conductual (previo Trastorno de déficit de atencion por hiperactividad)
Modificacion Patrén de suefio no reparador (previo Alteracion del suefio)

Modificacion Numero de embarazos elevado (previo Alto nimero de embarazos)

Modificacion Deprivacidn del suefio (previo Privacion del suefio)

Modificacion Dificultad en el proceso de parto (previo Dificultad en el proceso de nacimiento)
Modificacion Antecedentes de abuso (p. ej. fisico, psicolégico, sexual) (previo Antecedentes de
haber sufrido malos tratos)

Modificacion Antecedentes de haber cometido abusos (previo Antecedentes de haber cometido
malos tratos).

Modificacion Apoyo social insuficiente (previo Falta de redes de apoyo social)

Modificacion Autoestima baja (previos Baja autoestima crénica y Baja autoestima situacional)
Modificacion Cohesion familiar insuficiente (previo Falta de cohesion familiar)

Modificacion Conflicto entre la pareja (previo Conflicto marital)

Modificacion Cuidado prenatal insuficiente (previo Cuidados prenatales tardios)

Aparece Cuidados prenatales del dltimo periodo de embarazo

Desaparece desvalorizacion de la paternidad/maternidad

Modificacion Econémicamente desfavorecidos (previo Pobreza)

Modificacion Embarazo no planificado (previo Embarazo no planeado)

Modificacion Fracaso en la provisién de un entorno seguro (previo Entorno doméstico pobre)
Modificacion Estrategias de afrontamiento ineficaces (previo Estrategias de afrontamiento
desadaptadas)
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e Modificacion Factores estresantes (previo Estrés)

e Modificacion Falta de implicacion de la madre (previo Falta de implicacién de la madre del nifio)

e Modificacion Falta de implicacion del padre (previo Falta de implicacion del padre del nifio)

e Modificacion Habilidades de resolucion de problemas insuficientes (previo Habilidades de solucién
de problemas precarias)

oo Modificacion Modelo del rol parental inadecuado (previo Modelo del rol parental precario)

oo Aparece Recursos insuficientes (p.gj., econdmicos, sociales, conocimientos)

e Moadificacion Transporte inadecuado (previo Falta de transporte)

oo Modificacion Valoracion insuficiente de la paternidad (previo Desvalorizacion de de la
paternidad/maternidad)

2018-2020

Se modifica definicién del diagnostico

Se modifica categorizacién de factores de riesgo. Se agrupan en: Factores de riesgo (Lactante/Nifio —
Parental), Poblacién de riesgo (Lactante/Nifio — Parental) y Problemas asociados (Lactante/Nifio —
Parental)

oo Se modifica Alteracién del funcionamiento cognitivo (previo Alteracion de la funcién cognitiva).

o Se modifica Expectativas no realistas (previo Expectativas poco realistas)

oo Se modifica Problema discapacitante (previo Afeccidn discapacitante)

oo Se modifica Alteracion de las capacidades perceptuales (previo Alteracion de las habilidades
perceptuales)

oo Se modifica Enfermedad crénica (previo Enfermedad)

oo Se modifica Partos multiples (previo Nacimiento multiple)

oo Se modifica Género diferente al deseado (previo Sexo diferente al deseado)

oo Se modifica Antecedentes de mal uso de sustancias (previo Antecedentes de abuso de sustancias)

o Se modifica Procesos de parto dificiles (previo Dificultad para el proceso de parto)

oo Se modifica Alto nimero de embarazos (previo NUmero de embarazos elevado)

o Se modifica Acceso insuficiente a recursos (previo Acceso a recursos insuficiente)

oo Se modifica Antecedentes de haber realizado abusos (Antecedentes de haber cometido abusos)

oo Se modifica Baja autoestima (previo Autoestima baja)

oo Se modifica Dificultades en el trabajo (previo Dificultades laborales)

oo Se modifica Disposicion para los cuidados del nifio inadecuada (Disposicion inadecuada para el
cuidado del nifio)

oo Se modifica En desventaja econémica (previo Econdmicamente desfavorecidos)

oo Se modifica Estresores (previo Factores estresantes)

oo Se modifica Modelo del rol parental insuficiente (previo Modelo del rol parental inadecuado)

oo Desaparece Separacion de los padres y el nifio

o Se modifica Transporte insuficiente (previo Transporte inadecuado)

oo Se aflade Antecedentes de abuso y Antecedentes de traumatismo para poblacion de riesgo
Lactante/Nifio

oo Se aflade Cambios en el patrén de suefio

Se afiade Incapacidad para poner las necesidades del nifio por delante de las propias

En el contexto temporal en el que se realizo el estudio del diagnostico se profundizo e
investigd sobre los modelos diagnosticos pertenecientes a las taxonomias 2015-2017 y

2018-2020 mostrados a continuacion en la Tabla 25.

215



Tabla 25. Modelos diagnosticos taxonomias 2015-2017 y 2018-2020

Taxonomia 2015-2017

Dominio 7. Rol/relaciones

Clase 1. Roles de cuidador

Definicion: Vulnerabilidad del cuidador principal

a la incapacidad para crear, mantener o recuperar

un entorno que promueva el 6ptimo crecimiento y

desarrollo del nifio, que puede comprometer su

bienestar.

Factores de riesgo (64 FR)

Conocimientos

11. Alteracion de la funcion cognitiva

12. Conocimiento insuficiente sobre el desarrollo
del nifio

13. Conocimiento  insuficiente  sobre el
mantenimiento de la salud del nifio

14. Conocimiento  insuficiente  sobre  las
habilidades parentales

15. Expectativas poco realistas

16. Habilidades comunicativas ineficaces

17. Nivel educativo bajo

18. Preferencia por los castigos fisicos

19. Preparacién cognitiva para la paternidad
insuficiente

20. Respuesta insuficiente a las sefiales del nifio

Fisioldgicos

2. Enfermedad fisica

Lactante o nifio

11. Afeccion discapacitante

12. Alteracion de las habilidades perceptuales

13. Conflicto entre el temperamento del nifio y las
expectativas parentales

14. Enfermedad

15. Prematuriedad

16. Retraso en el desarrollo

17. Separacién prolongada de los padres

18. Sexo distinto al deseado

19. Temperamento dificil

20. Trastorno conductual (p.ej.
atencidn, oposicion desafiante)

Psicol6gicos

11. Afeccion discapacitante

12. Antecedentes de abuso de sustancias

13. Antecedentes de enfermedad mental

14. Depresion

15. Deprivacion del suefio

16. Dificultad para el proceso de parto

17. Embarazos muy seguidos

18. Juventud de los padres

19. NUmero de embarazos elevado

20. Patrén de suefio no reparador (p. €j., a causa
de las responsabilidades del cuidador,
préacticas parentales, molestias debidas a la
persona que duerme con el cuidador)

Sociales

33. Acceso insuficiente a recursos

34. Aislamiento social

35. Antecedentes de abuso (p.
psicoldgico, sexual)

déficit de

gj., fisico,

Taxonomia 2018-2020

Dominio 7. Rol/Relaciones

Clase 1. Roles de cuidador. Concepto: Crianza

Definicion: Vulnerable a la incapacidad del

cuidador principal para crear, mantener o recuperar

un entorno que promueva el 6ptimo crecimiento y

desarrollo del nifio, que puede comprometer el

bienestar del nifio.

Factores de riesgo (67 FR)

Lactante o nifio

3. Conflicto entre el temperamento del nifio y las
expectativas parentales

4. Separacion prolongada de los padres

Parental

33. Acceso a recursos insuficiente

34. Aislamiento social

35. Apoyo social insuficiente

36. Baja autoestima

37. NUEVO Cambios en el patrén de suefio

38. Cohesion familiar insuficiente

39. Conflicto entre la pareja

40. Conocimiento insuficiente sobre el desarrollo
del nifio

41. Conocimiento  insuficiente  sobre el
mantenimiento de la salud del nifio

42. Conocimiento  insuficiente  sobre  las
habilidades parentales

43. Cuidado prenatal insuficiente

44. Cuidados prenatales del Gltimo periodo de
embarazo

45. Depresioén

46. Deprivacidn del suefio

47. Disposicion para los cuidados del
inadecuada

48. Estrategias de afrontamiento ineficaces

49. Estresores

50. Expectativas no realistas

51. Falta de implicacién de la madre

52. Falta de implicacidn del padre

53. Fracaso en la provision de un entorno
domeéstico seguro

54. Habilidades de comunicacién ineficaces

55. Habilidades de resolucion de problemas
insuficientes

56. Incapacidad para poner las necesidades del
nifio por delante de las propias

57. Maodelo del rol parental insuficiente

58. Patrdn de suefio no reparador

59. Preferencia por los castigos fisicos

60. Recursos insuficientes

61. Respuesta insuficiente a las sefiales del nifio

62. Tension en el desempefio del rol

63. Transporte insuficiente

64. Valoracion insuficiente de la paternidad

Poblacidn de riesgo

nifio

Lactante o nifio

7. NUEVO Antecedentes de abusos
8. NUEVO Antecedentes de traumatismo
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36. Antecedentes de haber cometido abusos 9. Género diferente del deseado
37. Apoyo social insuficiente 10. Prematuridad
38. Autoestima baja 11. Retraso en el desarrollo
39. Cambio en la unidad familiar 12. Temperamento dificil
40. Cohesion familiar insuficiente Parental
41. Conflicto entre la pareja 21. Alto nimero de embarazos
42. Cuidado prenatal insuficiente 22. Antecedentes de abusos
43. Cuidados prenatales del dltimo periodo del | 23. Antecedentes de enfermedad mental
embarazo 24. Antecedentes de haber realizado abusos
44. Desempleo 25. Antecedentes de mal uso de sustancias
45. Dificultades laborales 26. Cambios en la unidad familiar
46. Dificultades legales 27. Desempleo
47. Disposicion inadecuada para el cuidado del | 28. Dificultades en el trabajo
nifio 29. Dificultades legales
48. Econdmicamente desfavorecidos 30. Embarazo no deseado
49. Embarazo no deseado 31. Embarazo no planificado
50. Embarazo no planificado 32. Embarazos muy seguidos
51. Estrategias de afrontamiento ineficaces 33. En desventaja econémica
52. Factores estresantes 34. Familia monoparental
53. Falta de implicacion de la madre 35. Juventud de los padres
54. Falta de implicacion del padre 36. Nivel educativo bajo
55. Familia monoparental 37. Partos mdltiples
56. Fracaso en la provision de un entorno | 38. Preparacion cognitiva insuficiente para la
doméstico seguro paternidad
57. Habilidades de resolucién de problemas | 39. Procesos de parto dificiles
insuficientes 40. Traslados
58. Modelo de rol parental inadecuado
59. Recursos insuficientes (p. ej., econdmicos, | Poblemas asociados
sociales, conocimientos). Lactante o nifio
60. Separacion de los padres y el nifio 5. Alteracién de las capacidades perceptuales
61. Tension en el desempefio del rol 6. Enfermedad cronica
62. Transporte inadecuado 7. Problema discapacitante
63. Traslado 8. Trastorno conductual
64. Valoracion insuficiente de la paternidad Parental
4. Alteracion del funcionamiento cognitivo
5. Enfermedad fisica
6. Problema discapacitante

Relacionando el modelo de Orem con el diagnéstico a estudio, los factores
condicionantes basicos encuentran estrecha sintonia con los factores de riesgo, la
poblacion de riesgo y los problemas asociados al diagndstico pudiendo ser categorizados

tal y como se expresa en la Tabla 26.
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En relacion a ello, se destaca que existe practicamente representatividad total de factores
de riesgo que pueden integrarse en las distintas categorias de los FCB, incorporando la
perspectiva de género a tenor de los factores Falta de implicacion de la madre y Falta de

implicacion del padre.

Respecto a la capacidad de accion, el conocimiento y la voluntad, claves para desarrollar
cualquier accion de autocuidado o de cuidado de otros, el modelo diagnéstico incluye
varios factores de riesgo, poblacién de riesgo y problema de salud expresamente

vinculados con estos elementos y que se presentan a continuacion en la Figura 24.

« Estrategias de afrontamiento + Conocimiento insuficiente * Disposicion para los
ineficaces sobre el desarrollo del nifio cuidados del nifio
* Habilidades de comunicacion » Conocimiento insuficiente inadecuada
ineficaces sobre el maptenimiento de la « Falta de implicacion de la
+Habilidades de resolucion de salud del nifio madre
problemas insuficientes + Conocimiento insuficiente « Falta de implicacion del
« Incapacidad para poner las sobre las habilidades padre
parentales

necesidades del nifio por = "
delante de las propias * Preparacién cognitiva

* Respuesta insuficiente a las insuficiente para la

sefiales del nifio paternidad . :
« Fracaso en la provisién de un * Alteracion del funcionamiento
cognitivo

entorno doméstico seguro

Figura 24. Factores de riesgo relacionados con la capacidad, el conocimiento y voluntad.
Fuente: elaboracion propia.

Siguiendo con el analisis del diagndstico desde el Modelo de Orem, el diagnostico
adquiere significado, tanto en las figuras parentales como en sus hijos/as a cargo, con los
Requisitos de Autocuidado del Desarrollo orientados a promover las condiciones
necesarias para la vida y la maduracién, prevenir la aparicion de condiciones adversas
o0 mitigar los efectos de dichas situaciones, en los distintos momentos del proceso

evolutivo o del desarrollo del ser humano: nifiez, adolescencia, adulto y vejez.
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Tabla 26. Andlisis de los factores de riesgo del diagnostico desde el modelo de Orem.

Andlisis de los factores de riesgo del diagnostico desde el modelo de Orem

FCB
Descriptivos de la
persona

FCB
Patrén de vida

Edad
Sexo

Residencia y caract.

Sistema familiar

Socioculturales

Socioecondmicos
Medidas autocuidado

Ocupaciones

Responsabilidades

Juventud de los padres

Falta de implicacion de la madre
Falta de implicacion del padre

No presenta

Conflicto entre el temperamento del nifio y las expectativas

parentales

Separacion prolongada de los padres
Cohesidn familiar insuficiente
Conflicto entre la pareja

Recursos insuficientes

Transporte insuficiente

Temperamento dificil

Alto nimero de embarazos
Cambios en la unidad familiar

Embarazo no deseado

Embarazo no planificado
Embarazos muy seguidos

Familia monoparental
Partos multiples

Expectativas no realistas
Modelo del rol parental insuficiente
Preferencia por los castigos fisicos

Valoracion insuficiente de la paternidad

Género diferente al deseado

Nivel educativo bajo
Traslados

Acceso a recursos insuficiente
En desventaja econdmica

No presenta
Desempleo

Dificultades en el trabajo

Estresores
Dificultades legales
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2015-2017
FR Psicoldgicos

FR Psicoldgicos
FR Psicoldgicos

FR Lactante/nifio
FR Lactante/nifio
FR Sociales

FR Sociales

FR Sociales

FR Sociales

FR Lactante/nifio
FR Psicolégicos
FR Sociales

FR Sociales

FR Sociales

FR Psicoldgicos
FR Sociales

FR Lactante/Nifio

FR Conocimientos
FR Sociales
FR Conocimientos
FR Sociales
FR Lactante/Nifio
FR Conocimientos
FR Sociales
FR Sociales
FR Sociales

FR Sociales
FR Sociales
FR Sociales
FR Sociales

2018-2020
Poblacion Parental

FR Parental
FR Parental

FR Lactante/nifio
FR Lactante/nifio
FR Parental

FR Parental

FR Parental

FR Parental
Poblacién Nifio
Poblacién Parental
Poblacién Parental
Poblacién Parental
Poblacién Parental
Poblacion Parental
Poblacion Parental
Poblacion Parental

FR Parental

FR Parental

FR Parental

FR Parental

FR Lactante/nifio
Poblacion Parental
Poblacion Parental
FR Parental
Poblacion Parental

Poblacion Parental
Poblacion Parental
FR Parental

Poblacion Parental



Relaciones

FCB Problemas de salud (incluye
Estado de salud  diagnostico medico)

y factores del
sistema sanitario

Descripcion

Valoracién estado de salud
FCB : :

Capacidad para autocuidado
Estado de P P
desarrollo Potencial de desarrollo

Aislamiento social

Apoyo social insuficiente

Baja autoestima

Cambios en el patron de suefio
Deprivacion del suefio

Patron de suefio no reparador

Tension en el desempefio del rol
Antecedentes de abusos

Antecedentes de traumatismo
Prematuriedad

Retraso en el desarrollo

Antecedentes de abusos

Antecedentes de enfermedad mental
Antecedentes de haber realizado abusos
Antecedentes de mal uso de sustancias
Procesos de parto dificiles

Alteracion de las capacidades perceptuales
Enfermedad crénica

Problema discapacitante

Depresion

Trastorno conductual

Enfermedad fisica

Problema discapacitante

No aplica

No aplica

Cuidado prenatal insuficiente

Cuidados prenatales del ultimo periodo de embarazo
No presenta
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FR Sociales

FR Sociales

NA

FR Psicoldgicos
FR Psicoldgicos
FR Sociales

NA

NA

FR Lactante/Nifio
FR Lactante/Nifio
FR Sociales

FR Psicoldgicos
FR Sociales

FR Psicoldgicos
FR Psicoldgicos
FR Lactante/Nifio
FR Lactante/Nifio
FR Lactante/Nifio
FR Psicolégicos
FR Lactante/Nifio
FR Fisioldgicos
FR Psicolégicos

FR Sociales
FR Sociales

FR Parental

FR Parental

FR Parental

FR Parental

FR Parental

FR Parental
Poblaciéon Nifio
Poblaciéon Nifio
Poblaciéon Nifio
Poblacion Nifio
Poblacion Parental
Poblacion Parental
Poblacion Parental
Poblacion Parental
Poblacion Parental
Problema Nifio
Problema Nifio
Problema Nifio
FR Parental
Problema Nifio
Problema Parental
Problema Parental

FR Parental
FR Parental



En la busqueda bibliogréfica se localizaron dos publicaciones de especial interés dentro
del contexto espafiol en las que se realiza un anélisis descriptivo de los diferentes
diagnosticos publicados en la taxonomia NANDA-I vy, por tanto, del diagndstico a

estudio.

Por un lado, en 1995 (albores de la incorporacién de la taxonomia en Espafia), Ugalde y
Rigol de la Universidad de Barcelona, presentaron el diagnostico, en su denominacién
del momento Alto riesgo de alteracion parental. Aportaron, ademas, el valor de contenido
especificando que la etiqueta podia ser considerada bastante comprensible, la definicion
muy comprensible, los factores relacionados bastante comprensibles, el rendimiento
clinico se entendia muy atil y la principal area de utilizacién el marco de los cuidados en

la atencion a la infancia (163).

Rodrigo en la novena edicion de Los Diagndsticos Enfermeros publicada en 2013,
relaciona la etiqueta diagnostica con otras vinculadas con la parentalidad tales como
(191):

o= Conflicto del rol parental

oo Desempefio ineficaz del rol

o Deterioro parental

oo |nterrupcién de los procesos familiares

oo Proceso de maternidad ineficaz

o= Riesgo de deterioro de la vinculacion

oo Riesgo de proceso de maternidad ineficaz

Explica que a partir de la definicion del diagnostico se hombra una situacién de salud,
fendmeno susceptible de cuidados enfermeros, en la que el cuidador principal corre el
riesgo de no poder crear, mantener o recuperar un entorno que favorezca el maximo

crecimiento y desarrollo posible del nifio (191).

Clarifica que ha de entenderse como figura parental aquella persona/s que asume/n la
responsabilidad del cuidado del nifio, sin que sea necesario que exista necesariamente

relacion de consanguinidad entre ambos (191).
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Rodrigo, siguiendo con las aportaciones de la NANDA-I, recuerda que la adaptacion al

rol parental ha de ser considerada un proceso de maduracién natural, que requiere la

intervencion enfermera para la promocion de la salud y la prevencion de problemas

potenciales (191).

Recomienda el uso de la etiqueta ante posibles conductas inapropiadas del cuidador que

pueden ser modificadas. Desaconseja su uso si se dan factores fisiopatologicos, sociales

0 econdmicos sobre los que no pueda incidir la enfermera (191).

Concluye expresando que los factores o situaciones de riesgo mas o menos frecuentes,

tomando como referencia la taxonomia 2012-2014, son los clasificados en la Tabla 27.

Tabla 27. Clasificacion factores de riesgo segun frecuencia de aparicion (Luis, 2012).

Clasificacion factores de riesgo segun frecuencia (Luis, 2012)

+
frecuentes

frecuentes

Aislamiento

Falta de redes de apoyo social

Familia no cohesionada

Disposicidn para el cuidado del nifio inapropiadas

Sobrecarga o tensiones en el desempefio del rol

Disminucion de la satisfacciéon o desvalorizacion maternidad/paternidad
Estrés excesivo

Falta de modelo de rol parental o inadecuacidn del existente

Estrategias de afrontamiento desadaptadas

Falta de habilidades para la solucion de problemas

Incapacidad para priorizar las necesidades del nifio por delante de las propias
Baja autoestima

Falta de conocimientos y habilidades necesarios para el mantenimiento de la salud o el
desarrollo del nifio

Falta de habilidades de comunicacion
Incapacidad para reconocer y actuar ante las claves del nifio
Preferencia por los castigos fisicos

Pobreza

Falta de acceso a los recursos

Falta de transporte

Desempleo

Problemas laborales

Embarazo inesperado o no deseado

Falta de implicacion del padre del nifio

Familia monoparental

Conflicto marital

Antecedentes de haber cometido o haber sufrido malos tratos

222



Traslados

Problemas legales

Falta de disponibilidad cognitiva para la paternidad o maternidad
Enfermedad fisica

Parto prematuro

Enfermedad, discapacidad o retraso en el desarrollo

Separacion prolongada de los padres, especialmente al nacimiento
Sexo distinto al deseado

Nifio hiperactivo, con temperamento dificil o que no se corresponde con las expectativas
de los padres

Nifio no buscado o no deseado

Nacimiento maltiple

Alteracion de las habilidades perceptuales
Antecedentes de malos tratos o de drogodependencia
Incapacidad

Depresion

Preparto o parto dificil

Juventud, especialmente adolescencia

Antecedentes de enfermedad mental

Maultiples embarazos o embarazos muy seguidos
Deprivacion o alteracion del suefio

Falta de cuidados prenatales o cuidados prenatales tardios
Separacién del lactante o nifio

Habiendo revisado este tratado, se procedio a comprobar la interrelacion de la etiqueta
diagnostica NANDA con las taxonomias NOC y NIC complementarias en el proceso
enfermero, evidencidndose el completo desarrollo tedrico que positibilita desde la
enunciacion del problema potencial de salud, los criterios de resultados para orientar la

practica profesional y las intervenciones con sus correspondientes actividades detalladas.

De esta revision se obtuvieron los resultados reflejados en la Tabla 28
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Tabla 28. Interrelaciones Riesgo de deterioro parental con taxonomias NOC y NIC.

Interrelaciones Riesgo de deterioro parental con taxonomias NOC y NIC (18,19)

NOC

2211 Desempefio del rol de padres

1901 Desempefio del rol de padres: seguridad psicosocial
1500 Lazos afectivos padres-hijos

2600 Afrontamiento de los problemas de la familia
1302 Afrontamiento de problemas

1401 Autocontrol de la agresion

1400 Autocontrol de la conducta abusiva

1409 Autocontrol de la depresion

1403 Autocontrol del pensamiento distorsionado
1205 Autoestima

2508 Bienestar del cuidador principal

2601 Clima social de la familia

0900 Cognicion

1910 Ambiente seguro del hogar

1826 Conocimiento: cuidado de los hijos

1819 Conocimiento: cuidados del lactante

1840 Conocimiento: cuidados del recién nacido pretérmino
1806 Conocimiento: recursos sanitarios

1902 Control del riesgo

2610 Control del riesgo familiar: obesidad

1903 Control del riesgo: consumo de alcohol

1904 Control del riesgo: consumo de drogas

1906 Control del riesgo: consumo de tabaco

1703 Creencias sobre a salud: percepcion de recursos
0120 Desarrollo infantil: 1 mes

0103 Desarrollo infantil: 12 meses

0104 Desarrollo infantil: 2 afios

0100 Desarrollo infantil: 2 meses

0105 Desarrollo infantil: 3 afios

0106 Desarrollo infantil: 4 afios

0101 Desarrollo infantil: 4 meses

0107 Desarrollo infantil: 5 afios
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6402 Apoyo en la proteccién contra abusos: nifios
7100 Estimulacion de la integridad familiar

6710 Fomentar el apego

8300 Fomentar el rol parental

7200 Fomentar la normalizacion familiar

7040 Apoyo al cuidador principal

7280 Apoyo de hermanos

5250 Apoyo en la toma de decisiones

5440 Aumentar los sistemas de apoyo

5330 Control del estado de animo

6800 Cuidados del embarazo de alto riesgo

5624 Ensefianza: sexualidad

5520 Facilitar el aprendizaje

8272 Fomentar el desarrollo: adolescentes

8274 Fomentar el desarrollo: nifios

8340 Fomentar la resiliencia

6610 Identificacidn de riesgos

5515 Mejorar el acceso a la informacion sanitaria
5230 Mejorar el afrontamiento

5210 Orientacién anticipatoria

6784 Planificacion familiar: anticoncepcion

6788 Planificacion familiar: embarazo no deseado
5400 Potenciacion de la autoestima

5540 Potenciacidn de la disposicidn del aprendizaje
5370 Potenciacion de roles

4500 Prevencion del consumo de sustancias nocivas
4510 Tratamiento por el consumo de sustancias nocivas
4420 Acuerdo con el paciente

7180 Asistencia en el mantenimiento del hogar
7380 Asistencia para los recursos financieros
4640 Ayuda para el control del enfado

7260 Cuidados por relevo



0102 Desarrollo infantil: 6 meses

0109 Desarrollo infantil: adolescencia

0108 Desarrollo infantil: segunda infancia
1501 Desempefio del rol

2903 Desempefio del rol de padres: adolescente
2904 Desempefio del rol de padres: lactante
2907 Desempefio del rol de padres: nifio pequefio
2906 Desempefio del rol de padres: preescolar
2905 Desempefio del rol de padres: segunda infancia
1908 Deteccion del riesgo

0907 Elaboracién de la informacién

1204 Equilibrio emocional

2606 Estado de salud de la familia

2006 Estado de salud personal

2208 Factores estresantes del cuidador familiar
1502 Habilidades de interaccion social

1208 Nivel de depresion

1212 Nivel de estrés

0007 Nivel de fatiga

0915 Nivel de hiperactividad

2604 Normalizacion de la familia

1705 Orientacion sobre la salud

1017 Realizacion de la alimentacion con biberon
1019 Realizacion de la alimentacion taza

2608 Resiliencia familiar

1309 Resiliencia personal

2210 Resistencia del papel del cuidador

2506 Salud emocional del cuidador principal
2507 Salud fisica del cuidador principal

2108 Severidad de la retirada de sustancias
1504 Soporte social

0004 Suefio

0906 Toma de decisiones
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6930 Cuidados posparto

6960 Cuidados prenatales

5820 Disminucion de la ansiedad

5510 Educacion para la salud

5562 Educacion parental: adolescentes

5566 Educacion parental: crianza familiar de los nifios

5568 Educacion parental: lactante

7104 Estimulacion de la integridad familiar: familia con nifio (recién
nacido)

7110 Fomentar la implicacion familiar

5430 Grupo de apoyo

4352 Manejo de la conducta: hiperactividad/falta de atencién
0180 Manejo de la energia

7130 Mantenimiento de los procesos familiares

1850 Mejorar el suefio

4362 Modificacion de la conducta: habilidades sociales
6760 Preparacion al parto

7150 Terapia familiar

6650 Vigilancia



No se localizaron otras publicaciones que profundizaran especificamente en el
diagndstico, por tanto, se completo la validacion conceptual a partir del estudio del foco
del diagnéstico, el concepto parental, tomando como referencia de estudio el fendmeno
de la parentalidad y no obteniendo una respuesta precisa a la pregunta de investigacion

formulada.

Los resultados obtenidos han de considerarse desde el enfoque del riesgo, desde la
vulnerabilidad de experimentar deterioro parental y, por tanto, la importancia de
promover la parentalidad positiva desde la disciplina enfermera y prevenir la aparicion
de problemas asociados.

Tal y como se ha sefialado con anterioridad, se presentara la sintesis de los resultados
basados en la evidencia definiendo el concepto y sus usos, los atributos asociados, los

antecedentes y las consecuencias.

De este modo, en la definicion del concepto se describen las diferentes aproximaciones
teoricas realizadas al respecto, contemplando las implicaciones sociologicas y culturales

y los usos del concepto desde la disciplina enfermera y el ejercicio profesional.

En cuanto a los atributos se depurara el constructo de figuras parentales, la influencia del

género, el proceso de transicion a la parentalidad y las competencias parentales.

En lo que respecta a los antecedentes, entendidos como determinantes de la parentalidad,
se sintetizara la evidencia relativa a la parentalidad adolescente, la vivencia asociada al
nacimiento del primer hijo o nacimiento multiple, la influencia de la prematuridad, del
periodo postparto, del sistema familiar, del apoyo social y la experiencia de estrés

parental.

Finalmente, se sintetizaran las consecuencias de la parentalidad en términos de salud y
desarrollo, estilos parentales y eficacia parental percibida, funcionamiento familiar,
promocion de la parentalidad y servicios enfermeros para concluir con las implicaciones

para la formacion y la investigacion enfermera.
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Aproximacion al concepto de Parentalidad desde la perspectiva enfermera

La parentalidad se entiende como un proceso madurativo, especialmente complejo, que
implica una reestructuracion psicoafectiva por parte de los padres o adultos de referencia
en la adquisicion del rol parental, con el propdsito de desempefiar como cuidadores
responsabilidades orientadas a promover la supervivencia, crecimiento y el desarrollo
completo de los y las menores y su incorporacion a la familia en el marco de un entorno
seguro (46,117,192-195).

Se constituye como una relacién de ayuda mutua entre las figuras parentales y los nifios/as
en la que se apoyan reciprocamente (195). En el primer caso se refuerza el rol y la eficacia
parental y, en el segundo, se posibilita la socializacion y el aprendizaje para un
funcionamiento progresivamente mas autonomo a lo largo de la vida (192,195).

La responsabilidad parental se traduce en preparar a otro ser humano para los cambios de
desarrollo, fisicos, psicosociales y econdomicos; por tanto, es un fendmeno especialmente
importante que ha evolucionado a lo largo de los afios y la cultura, transcendiendo de un
modelo patriarcal a otro multifacético de una sociedad posmoderna con diversos

arquetipos familiares (114,196).

La parentalidad representa una vivencia particular y dinamica para las diferentes figuras
parentales, internalizando las expectativas personales, familiares, de amigos y la
sociedad, a tenor de lo que se consideran comportamientos apropiados o inapropiados
(192,197).

El concepto de Parentalidad Positiva tiene una acepcion en la que se incide en la asuncién
de responsabilidades y competencias parentales constructivas que fomenten
comportamiento deseados y den respuesta a las necesidades de los nifios tanto fisicas,
como de seguridad y de desarrollo y estimulacidn con fijacion de limites, relacion positiva
y optimizacidn del potencial de desarrollo (131,198). La Parentalidad Positiva representa
una estrategia ampliamente recomendada para la promocion del desarrollo y la

prevencion de malos tratos (198).
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Usos del concepto en el &mbito disciplinar y ejercicio profesional

Se destaca el relevante rol que han de desempefiar los profesionales de la salud en la
atencion a las figuras parentales, puesto que en su papel de cuidadores requieren apoyo y
ayuda para poder cumplir con esta funcion (199). De entre todos, las enfermeras tienen
un papel destacado por su posicion privilegiada en la atencion directa en los distintos
niveles asistenciales incluidos los domicilios familiares (114,193,200).

Son las enfermeras las profesionales que mas intervienen junto a las mujeres (197),
fundamentalmente en los cursos durante el embarazo, ocupandose de las respuestas
humanas en las transiciones vitales, periodos de gran vulnerabilidad y riesgo para la salud
(131). Maés alla de estos grupos terapéuticos, las figuras parentales necesitan
intervenciones de manera continuada y durante mas tiempo que ayuden a promover la
parentalidad (131).

Las enfermeras son conscientes de la necesidad de ampliar la atencién al contexto
familiar, ofreciendo a cuidados a los nifios y a la familia al completo (201) y desarrollando

estrategias para promover el bienestar familiar (202).

En este sentido, las enfermeras apuestan por la implementacion de un paradigma de
atencion centrado en el cuidado familiar (family centred care), fundamentado en enfatizar
la colaboracion entre padres y profesionales de la salud para que las figuras parentales

desarrollen el rol (203).

Las enfermeras reconocen especialmente necesario identificar las necesidades de los
progenitores y otras figuras parentales para promocionar la transicion a la parentalidad
(46), fundamentalmente en situaciones especificas tales como enfermedades cronicas
(204), neonatos (196), durante el periodo postparto (205), nifios con leucemia (200), nifios
con discapacidad visual (206), hospitalizados en unidades de cuidados intensivos (207) o
con otras necesidades especiales de salud (208). Las enfermeras destacan también como
necesario permitir la participacién de la familia en la toma de decisiones clinicas,
promover el ejercicio de la parentalidad autbnoma, asi como la prevencion de problemas

e intervencién temprana (209,210).
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Las enfermeras se encuentran en disposicion de apoyo a las familias en aquellas

situaciones en las que la relacién entre padres e hijos se encuentre en riesgo (211).

Principales atributos del fendomeno de la Parentalidad

Padres v figuras parentales

En el marco de la parentalidad, la conceptualizacién e interpretacion del término padres
y figuras parentales es especialmente necesaria, puesto que puede generar confusion. La
evidencia consultada coincide en destacar que el concepto figuras parentales incluye a
padres biolégicos, adoptivos y otros cuidadores principales como por ejemplo abuelos
(212). Representan el ambiente méas cercano y determinante para la poblacion infanto-
juvenil (196), desempefiando uno de los roles de provision de cuidados mas complejos en
el marco del sistema familiar, esencial para la supervivencia, seguridad, crecimiento y
desarrollo de la fatria (117).

El parentesco se entiende como un proceso complejo, no exclusivo del lazo biologico a
partir del que se ofrece cuidado y un ambiente de seguridad para favorecer el crecimiento
y el desarrollo (213). Se inicia incluso antes de que los menores hayan nacido (214), como
un proceso cognitivo y social, de aprendizaje, mas que intuitivo (117). Incluso en
condiciones ideales la experiencia de la parentalidad incluye emociones intensas y

ambivalencia respecto a la asuncion del rol (215).

Diversas son las posibilidades en las que se puede ejercer la parentalidad, de manera
individual por un progenitor/a o responsable legal del cuidado (monoparentalidad) o
compartida por varias figuras parentales (coparentalidad). En relacion a la
monoparentalidad destacar que las mujeres que ejercen la misma en solitario presentan
mayor estres parental (216). Ademas, en la literatura enfermera se reflexiona en torno a

la homoparentalidad tanto en parejas de hombres como de mujeres (118,124).

Género

Diferentes estudios muestran que mujeres y hombres se involucran en la familia a tenor
de las referencias de género (117). Madres y padres interactian de diferente forma con
sus hijos (114).

229



La funcién materna ha sido tradicionalmente hipervalorada en detrimento de la figura

paterna (217), y se ha asumido el papel de la madre como de cuidadora principal (114).

La parentalidad se asocia por lo general a mas cambios en la vida de las mujeres que de
los hombres (114). En algunos estudios se evidencia que las madres verbalizan méas
sobrecarga con las nuevas responsabilidades y funciones relativas a la parentalidad (218).
Se encuentran resultados de investigacion en los que se destaca que las madres expresan
cansancio y labilidad emocional mientras que los padres entienden su papel como
accesorio (46). En situacion de nacimiento prematuro, las madres relatan aislamiento y

falta de apoyo por parte de sus parejas y los padres alto nivel de estrés (219).

Los cambios sociales determinan la aparicion de nuevos modelos familiares y generan
transformaciones en las relaciones de genero y en los modos de ser familia (124). En
algunas familias persiste la tradicional division de papeles, en otras se dividen tareas
domésticas y educativas, incluso la mujer es la principal proveedora de sustento
economico familiar (218). Los padres, progenitores o figuras parentales negocian sus
roles familiares y sus funciones coparentales (218). Existe una reflexion sobre el rol
paterno y el ejercicio de las nuevas paternidades, con mayor implicacion en lo cotidiano

familiar y en los cuidados de los hijos/as (124).

Desde las aportaciones enfermeras, la participacion de los padres ha de ser reforzada
desde los primeros momentos de la vida (46), y en algunos casos son los primeros en
acompafiar al nifio como en las Unidades de Cuidados Intensivos (220). Se orienta hacia
incluir a los padres para humanizar la atencion (220), hacerla equitativa con vistas a una

igualdad de género (124).

Transicion a la parentalidad

Meleis afirmaba que las transiciones en la vida y el afrontamiento de las mismas por parte

de las personas son uno de los principales focos de atencidn enfermera (46,221)

Las transiciones se suceden en diferentes momentos del ciclo familiar, siendo la
parentalidad considerada una transicion de desarrollo (192,221) que genera uno de los

mayores desafios que afronta una familia y las personas que los constituyen (114).
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La transicion a la parentalidad se entiende como una etapa de cambio, de paso de un
estado a otro (114), condicionado por el nacimiento o la incorporacion de un nuevo
miembro a la familia. El embarazo, el parto, el nacimiento de un hijo es considerado uno
de los acontecimientos méas importantes en la vida de los padres, de las parejas y las
familias (46,114,217).

Representa mas que un proceso biolégico un cambio de identidad, de transicion del
estatus de mujer y de hombre hacia el de madre y padre, que se inicia antes incluso del
embarazo (36,217). En este sentido, se reconoce que embarazos planificados pueden
ayudar a la transicién a la parentalidad (121).

La transicién a la parentalidad implica transformaciones profundas en la relacion
conyugal, en la relacion parento-filial y en el desarrollo de los menores a cargo (217);
conlleva la aceptacion del bebe como persona independiente, la aparicién de miedos y
ansiedades (121), cambios individuales, de pareja y como padres tanto en el autoconcepto,
las ocupaciones y las relaciones interpersonales (210,222).

En el caso de compartir el rol parental (coparentalidad), conseguir implicacion y acuerdo
de ambas figuras parentales, reconocer la competencia y respetar al otro como padre o
madre, reporta mejores resultados en la crianza y el comportamiento de los hijos
(196,218).

Algunos estudios ponen de manifiesto que la parentalidad es vivida de manera distinta
por hombres y mujeres (69). Representa un fenOmeno estresante a la vez que emocionante
para los padres (207), reconociendose a las enfermeras como un recurso importante para

facilitar la transicion a la parentalidad (46).

Competencias y educacion parental

La parentalidad no es una competencia innata, no se nace padres, se aprende a serlo (217).
Madres y padres necesitan y aprenden a desarrollar comportamientos y habilidades para
dar respuesta a los requerimientos inherentes al cuidado de los hijos, a la nueva rutina de

pareja y al afrontamiento de tensiones y dificultades que puede sobrevenir (152).
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Esta condicion se reconoce bajo el concepto de competencias parentales, las que han sido
definidas como los conocimientos, habilidades y actitudes que facilitan y optimizar el
desarrollo del rol parental con la suficiente eficacia como para asegurar el maximo

potencial de los nifios en el crecimiento y desarrollo (117).

Las competencias parentales determinan la interpretacion que cada cuidador hace de su
propio rol y del comportamiento de sus hijos. Un mayor nivel de conocimientos y
habilidades influye en las condiciones de la crianza y posibilita un entorno saludable
adaptado a las necesidades de los nifios (117).

En la literatura se destaca la importancia de integrar un funcionamiento parental reflexivo
(Parental Reflective Functioning), concepto que deriva de la teoria psicologica de la
Mentalizacion de Fonagy (2002), a partir del cual las figuras parentales toman una mayor
conciencia de sus estados mentales y de los de los otros, aspecto que favorece la
disposicion a entender a los demas y ser mas receptivos a sus necesidades. Se reconoce

su aplicacion a la practica clinica y la investigacion enfermera (223).

La educacion parental, entendida como un proceso que comporta la expansion de la
capacidad de insight, comprension, actitudes y adquisicion de conocimientos y
habilidades sobre el desarrollo de los padres, de sus hijos y de las relaciones entre ambos
(224), posibilita el desarrollo de competencias parentales y el afrontamiento del estrés

asociado al desempefio del rol (224).

Antecedentes o determinantes de la Parentalidad

Para la clasificacion de los antecedentes, entendidos estos como los determinantes de la
parentalidad, se siguié el Modelo de Belsky de Determinantes de la Parentalidad el que

explica tres dominios (216):
o= Contribuciones de las figuras parentales
o= Contribuciones del nifio

oo Contexto social
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Contribuciones parentales

Entre las contribuciones parentales, entendidas como aquellos factores inherentes a las
personas cuidadoras, se incluyo: parentalidad en la adolescencia, estado de salud, estilo
parental/eficacia parental percibida y estrés parental.

Parentalidad en la adolescencia

La parentalidad en la etapa de la adolescencia es considerada como un fendémeno
complejo que comporta un cambio en el marco de una crisis de desarrollo en la que se

existe una doble tarea: convertirse en adultos y educar a los hijos (225,226).

La evidencia pone de manifiesto que puede tener efectos negativos en los y las
adolescentes y sus hijos en forma de riesgos de salud por posibles complicaciones
maternas y fetales, cambios abruptos y desorganizacion la vida de la persona (trabajar en
vez de estudiar, aislamiento amigos, aumento de responsabilidades mas precoces (225—
227). Por otro lado, algunos autores reconocen la parentalidad en la adolescencia de
manera positiva ofreciendo estabilidad, autonomia, valoracion de la propia competencia

para el cuidado de los hijos (227).

Existen multiples vivencias de la parentalidad en la adolescencia que dependen del
contexto social, del apoyo familiar, de la situacion socioeconomica (227), pudiendo no

diferir en exceso de la vivencia en la vida adulta (225).

En la vivencia de la parentalidad adolescente se reconocen como factores protectores el
apoyo familiar, psicoldgico y social (227), entre los que se destaca la contribucion

enfermera para el desarrollo de la parentalidad (225).

Nacimiento del primer hijo

En la literatura consultada se realizan diferentes referencias que acentan el impacto que
puede tener el nacimiento del primer hijo en la vida de los progenitores, en parte
relacionado con el cambio a una nueva fase del ciclo de vida que implica una

restructuracion importante del sistema familiar (46,152,193).
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La vivencia de ansiedad y estrés, tanto por parte de madres como de padres, puede verse
incrementada (201,228). No obstante, otros estudios informan que no existen diferencias

significativas, fundamentalmente cuando hay otros nifios de los que cuidar (229).

Estado de salud

El estado de salud de las figuras parentales puede verse afectado por diferentes
circunstancias, estilos de vida, problemas de salud y/o enfermedades. Se reconoce que la
presencia de enfermedades y conductas de riesgo en los padres puede tener un impacto
significativo en los hijos y en el funcionamiento familiar (230,231).

Entre ellas destaca la importancia de las enfermedades mentales (44,210,232,233),
especialmente la depresion (234), el dolor crénico (230), el consumo activo de sustancias
(235), el cancer (236,237). La enfermedad mental en las figuras parentales representa uno
de los factores de riesgo mas influyentes para el desarrollo de psicopatologia temprana en

menores (238).

Otras condiciones como el embarazo y todo el periparto se valoran como momentos
especialmente significativos, en los que tanto la vida de la mujer, como el sistema

familiar, se ven alterados (239).

El postparto, comprendido entre las 6-8 semanas después del nacimiento hasta la
involucion de la placenta y el retorno de la mujer al estado previo al embarazo previo
(239), es un tiempo en el que se producen multiples cambios fisicos y adaptaciones
psicoldgicas, cambios en roles y relaciones familiares (239). La mujer experimenta un
periodo de introspeccion y adaptacion en el que se encuentra necesitada de proteccion y

apoyo (46).

Para ambos padres es un momento de especial vulnerabilidad y estrés debido a las
transformaciones y adaptaciones a las nuevas demandas parentales que generan fatiga
fisica, labilidad emocional, la inexperiencia en el cuidado del nifio, cambios en la rutina
diaria, la consolidacién de las relaciones familiares, en el que puede verse agravado por
situaciones preexistentes y conducir a la disminucion del propio autocuidado, conflictos
de pareja, divorcios, problemas de salud mental e incluso depresion postparto,

fundamentalmente en las madres (152,209,239).
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Los padres consideran que reciben cuidados profesionales de inferior calidad en el
postparto comparado con periodos previos (209), y las enfermeras son conocedoras de la
importancia del cuidado de la mujer, la pareja y la familia en el periodo inicial de la
parentalidad (46,205).

Estilos parentales, expectativas y eficacia parental percibida

Se han reconocido los estilos parentales como uno de los principales determinantes del
desarrollo psicosocial de los nifios/adolescentes (46). En la literatura consultada se hace
referencia a los trabajos de Baumrind (1966) que identifica tres posibilidades: estilo
autoritario, estilo permisivo y estilo autoritativo (139).

Ademas de estos, durante el desarrollo de la parentalidad pueden experimentarse
conflictos de valores, necesidades, expectativas, dudas/inseguridades, dificultades que
influyan en el bienestar, el cuidado de los menores y la percepcion de autoeficacia
(121,152,193,239).

La percepcion de eficacia parental se basa en la teoria cognitiva de regulacion del self
propuesta por Bandura y se define como las creencias y los juicios que elaboran las figuras
parentales sobre sus competencias parentales (202). Esta depende de las conductas y de
los resultados en contraste con las expectativas en funcidn de las tareas y del contexto
(222). Segun se explica, altos niveles de percepcion de eficacia parental guardan
correlacién con menos ansiedad, depresion, estrés en los padres y menos problemas de

comportamiento y desarrollo en los nifios (240).

Estrés parental

En el proceso de la parentalidad es frecuente que surjan preocupaciones de diferente tipo
a partir del nacimiento de los hijos y que se prolonguen a lo largo de la vida de los padres,

con menor o mayor intensidad.

Las preocupaciones habituales en las figuras parentales son el cuidado del recién nacido,
la recuperacion funcional, la transicién a la parentalidad, la relacion conyugal, el apoyo

sociofamiliar y de los profesionales de la salud (205).
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Las preocupaciones pueden interpretarse tanto en el sentido positivo como negativo.
Desde una perspectiva positiva las preocupaciones muestran el interés y la atencion a los
hijos. Estas preocupaciones se tornan negativas si trascienden por ser obsesivas e intensas,
contrarrestando la capacidad para tomar decisiones y resolver problemas e incluso
desencadenar problemas depresivos que pueden interferir en la relacién parento-filial
(205).

Las figuras parentales pueden experimentar estrés parental en la transicion a la
parentalidad y a los cambios/demandas en el desempefio del rol (224,241,242). Puede
estar condicionado por comportamientos disfuncionales de los padres o bien por
caracteristicas de los nifios (216). Entre los diferentes factores pueden condicionar la
aparicion de estrés parental se encuentran el apoyo social, la personalidad, estresores
cotidianos, el temperamento del nifio, el peso y las alteraciones del suefio, el desempleo
y los problemas laborales (141,216,243).

La evidencia muestra que el estrés parental influye en las relaciones con los nifios (207).
Segun se pone de manifiesto, las madres que asumen la parentalidad en solitario
experimentan mayor estrés, siendo consideradas un grupo vulnerable a estrés parental
(207).

Contribuciones del nifno

En relacion con las contribuciones del nifio, es decir las caracteristicas intrinsecas a los
menores que pueden influir en la parentalidad, se consideraron: prematuridad, nacimiento

multiple, estado de salud.

Prematuridad y edad de los nifios

La prematuridad altera las expectativas de los padres respecto a la parentalidad,
convirtiéndose en una experiencia equiparable a una pérdida o duelo la que afecta
sustancialmente el desarrollo de las habilidades parentales (202,224,229). Los padres
consideran al nifio prematuro fragil, pequefio e inmaduro (220,229) y esto puede
traducirse en experiencias de mayor estrés y ansiedad (229), incluso frustracion (202), en

comparacion con nifios nacidos a término (244,245).
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Los cuidadores pueden percibir menor autoeficacia respecto a atender las necesidades de

los recién nacidos (246).

Esta situacion puede verse agravada si el menor requiere ingreso en unidades de cuidados
intensivos neonatales, resultando esta experiencia complicada, dolorosa y triste (220), en
la que predominan emociones contradictorias y sentimientos negativos (246). Multiples
factores determinan la aparicién de estrés emocional (196,219,229) entre los que se
encuentra la separacion de los padres y la alteracién de las dinamicas familiares
(202,246).

El nacimiento de un hijo prematuro puede condicionar la aparicién de una crisis familiar
debida a cambios sustanciales en la rutina familiar, el estado de salud y las condiciones
del recién nacido, el contacto con un entorno estresante, la limitacion de la participacion
por parte de los padres en el cuidado de sus hijos y la interaccion con multiples
profesionales de la salud (202).

En otro sentido, pero también relacionado con el desarrollo, la edad de los nifios puede
determinar la intensidad de los cuidados a realizar por parte de las figuras parentales.
Cuidar de un recién nacido o de nifios pequefios puede ser psicologicamente una vivencia

extenuante (5).

Parentalidad multiple / Parentalidad gemelar

Segun se pone de manifiesto, la calidad de vida de las mujeres disminuye con el
nacimiento de hijos multiples (69). Se destaca la parentalidad gemelar como
especialmente exigente, asociada a experiencias dificiles, mayor cansancio, disonancia

en las expectativas respecto a lo esperado, presencia de mayor estrés y depresion (69).

Estado de salud

El estado de salud y las condiciones asociadas al mismo de la fatria pueden representar
un factor de riesgo para desarrollar deterioro del rol parental. Se ha demostrado que los
padres con hijos que tienen condiciones de salud mas complejas presentan mayor estrés
parental (247). Entre estas circunstancias cabe destacar, por ejemplo, el diagnostico de
una enfermedad congénita (194), de especial gravedad o complejidad (248), crénica
(249,250), discapacidad asociada (206,214), enfermedad oncoldgica (213,251),

237



enfermedad mental (241) incluyendo depresion (252) y autismo (253), hospitalizacion
(207,248,254), fundamentalmente después del nacimiento (215) y experiencias adversas
infantiles como abuso sexual y abuso psicoldgico (235).

De manera especifica, y en relacion con las condiciones en las que se produce una
desviacion de salud cronica, la evidencia demuestra que los procesos de crianza y
parentalidad pueden ser mas exigentes. A esta circunstancia se conoce como la
denominacion parentalidad extraordinaria o parentalidad plus (extraordinary
parenting-parenting plus), constructo tedrico descrito por Ray (2002), quien ponia de
manifiesto la mayor dificultad en el proceso debida a la cronicidad (211).

Contexto social

Respecto al contexto social, o aquellas condiciones del entorno que repercuten en la
parentalidad, se encontraron hallazgos respecto al sistema familiar y el apoyo social.

Sistema familiar

La transicion a la parentalidad condiciona la reestructuracion del sistema familiar en
funcion de las necesidades de la reproduccion y crianza de los hijos (198). Una de las
dimensiones mas confrontadas o desafiadas es el sistema conyugal, la relacion con la
pareja o el conyuge (131). La planificacion familiar respecto al nacimiento de los hijos

puede ayudar en el proceso (121).

El concepto de familias vulnerables ha de contemplarse respecto al fendmeno de la
parentalidad. Las familias vulnerables pueden presentar condiciones y circunstancias que

interfieran en el desarrollo y la salud de sus miembros (193).

Entre ellas pueden encontrarse familias sin hogar, con escasos recursos socioeconémicos,
familias adoptivas, aquellas en las que concurre violencia intrafamiliar y/o abusos, se

afronte la pérdida perinatal, exista consumo de drogas (192,255-257).

En esta linea se ha reconocido también el término familia en desventaja, podria ser en
cierto modo equivalente. Las familias tipificadas como en desventaja son familias en
situacion de pobreza, exclusién social y entorno marginal, familias migrantes y familias

de madres y padres menores de edad (65).
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Las condiciones y necesidades salud de los diferentes miembros de la familia, tal y como

se ha desarrollado en apartados anteriores, determinard sustancialmente la parentalidad.

Apoyo social

En el marco de la parentalidad se ha demostrado que el apoyo social —entendido como
los recursos provistos por otras personas tanto de la red formal como informal—, actla
como un factor protector, puesto que ayuda en los cuidados, aporta informacién y
proporciona soporte emocional y fisico a las figuras parentales (224,258). Segun la
evidencia encontrada, aquellas mujeres que cuentan con apoyo social presentan menos

niveles de estrés en el ejercicio de la parentalidad (216).

El apoyo familiar es fundamental, aporta contencion, de manera especial en la
parentalidad adolescente (226,258). En este contexto, destaca la importancia de las
familias nucleares, dentro de las cuales se ha de valorar la relacion conyugal y la calidad
de la misma, asi como la disposicion de familias extensas (36,121). La presencia del padre

como fuente de apoyo se considera un factor protector (238).

Las figuras parentales requieren apoyo y ayuda de los profesionales de la salud, de

manera determinante de las enfermeras (199).

Consecuencias: relevancia social y desarrollo disciplinar

Razonado criticamente el concepto de la parentalidad a partir de la literatura consultada,
se considerd que el fendmeno de la parentalidad condicionaba la salud y el desarrollo
tanto de nifios/as y adolescentes como de figuras parentales en el contexto de la familia
determinando la necesidad de promover la parentalidad en el marco social. Estos factores
sociosanitarios implican, a su vez, factores disciplinares y de desarrollo de la Enfermeria,
como ciencia y como profesion, los que conllevan la gestion y el desarrollo de servicios

enfermeros y la formacion e investigacion especifica al respecto.

Salud vy desarrollo

La incorporacién de un miembro a la familia representa uno de los cambios mas
profundos del ciclo vital familiar (221). Se reconocen los primeros afios de vida como

determinantes para el crecimiento y desarrollo (221).
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El desarrollo psicomotor se ve influido por variables familiares y sociodemograficas, baja
escolaridad padres o cuidadores, hacinamiento vivienda (242). La monoparentalidad en
contexto de pobreza afecta a la salud mental infantil (238).

El cuidado parental durante la infancia afecta a la salud y desarrollo de la infancia y la
adolescencia (193). La interrelacion padres-hijos influye en el 6ptimo desarrollo de los
nifios, siendo un factor protector ante la aparicién de problemas psicosociales habiendo
sido reconocido en diferentes culturas y en todos los niveles socioecondémicos (211,259).

Los estilos parentales tienen un efecto positivo o negativo en el desarrollo ulterior de los
menores (195). Son cruciales para la salud y el desarrollo y determinan el estilo que el

menor desarrolle més tarde como padre (260).

La eficacia parental ademas de correlacionar con mejores resultados de salud en menores
también lo hace con la salud de las figuras parentales (240). El estrés parental se relaciona
con resultados de salud adversos, tanto fisicos como psicologicos, incluyendo ansiedad y

depresion tanto en los hijos como en las figuras parentales (241).

La parentalidad positiva es fundamental para facilitar la autoestima, el aprendizaje y el
desarrollo (131). Por otro lado, el deterioro parental puede afectar el desarrollo del nifio,
apareciendo frecuentemente abusos, aumento de enfermedades infecciosas, déficit de
inmunizacion y alteraciones alimentarias pudiendo influir incluso en la tasa de

mortalidad, fundamentalmente en el primer afio de vida (22).

Se ha demostrado que la parentalidad negligente condiciona la aparicion de
consecuencias negativas en la vida adulta en diversidad de areas (46). Tanto las practicas
punitivas severas como la ausencia de supervision contribuyen a una crianza problematica
(139). La sobreproteccidn parental puede disminuir la capacidad resolutiva y la tolerancia

a la frustracion (139).

La evidencia demuestra que las enfermeras han identificado factores que interfieren
negativamente en la relacion parento-filial, en la parentalidad y como consecuencia en la
salud y el desarrollo. No obstante, también se reconocen algunas consecuencias que

pueden considerarse positivas como por ejemplo el caso de que algunas familias en
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circunstancias desfavorables fortalecen sus dinamicas en condiciones de adversidad
(211).

Servicios enfermeros orientados a la promocion de la parentalidad

La mejora de los niveles de salud de la poblacion puede orientarse desde los servicios
enfermeros a partir del conocimiento de la parentalidad y la familia y el desarrollo de
planes y programas de salud dirigidos a promover cultura de vida saludable y el fomento
del autocuidado (44). Las enfermeras actuaran como facilitadoras mediante el desarrollo
de estrategias de Educacién para la Salud como estrategia primaria de actuacion (224).

La evidencia confirma que la promocién de la parentalidad se desarrolla a partir de
intervenciones tempranas que facilitan el desarrollo efectivo de la parentalidad, las que
presentan una influencia positiva en la salud y el desarrollo psicosocial de los nifios y
también de sus padres (244,249,261).

Se denominan intervenciones de activacion parental a todas aquellas que impulsan a las
figuras parentales a incrementar sus conocimientos, habilidades y confianza en
competencias dirigidas a satisfacer las necesidades de sus hijos (212); proporcionan
efectos positivos en el afrontamiento de los padres, tanto en la activacion parental como

en la percepcion de autoeficacia, autoconfianza y el empoderamiento (212).

Se reconocen intervenciones efectivas enfermeras a partir de la implementacion de
programas de promocion parental que sean sensibles a las necesidades de conocimiento,
capacidad y actitud para promover la eficacia parental y promover la parentalidad
saludable (152). Algunas intervenciones se orientan al desarrollo de habilidades
parentales, gestion del estrés, mejora de habilidades sociales para fortalecer la interaccion
parento-filial (262).

Existen diferentes modalidades de intervencion, entre las que se encuentran los cursos de
preparacion para el parto o la parentalidad. Estos permiten el desarrollo de habilidades
parentales, la promocion del vinculo, la toma de conciencia y capacidad de respuesta para
la interaccién con los hijos de igual manera que la creacion de redes de apoyo (121),
considerandose una fuente de soporte durante el periodo de transicion a la adquisicion del

rol parental (36). La atencion enfermera a la familia mediante visita domiciliaria ofrece
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una contribucién positiva en el marco de los cuidados parentales y la promocién de la
salud (263).

Pueden ser necesarios programas intensivos dirigidos a grupos de riesgo como en
nacimientos pretérmino, presencia de enfermedad mental, familias monoparentales con
bajos ingresos (242,244,264). El cuidado ofrecido a mujeres con problemas de salud
mental en el periodo perinatal para la promocion de la parentalidad es una parte esencial
del desempefio del rol (210).

Formacion e investigacion

Se recomienda incorporar a los programas de docencia pregrado y postgrado una
perspectiva salutogenica de la parentalidad orientada a mejorar el empoderamiento, los
conocimientos, habilidades, motivacion para que las figuras parentales se sientan mas

confiadas del desempefio de la parentalidad (152).

En la literatura se destaca el enfoque de Touchpoints, que consiste en establecer puntos
de contacto entre las figuras parentales y las enfermeras, como metodologia preventiva
de intervencidn. Esta metodologia pretende mejorar la relacion parento-filial, incrementar
habilidades parentales y fortalecer las relaciones entre el menor y la familia puesto que
puede orientarse a mejorar el desarrollo del nifio, la funcionalidad de las familias y las

competencias de los profesionales de la salud (265).

La formacion de estudiantes de Enfermeria y enfermeras mediante, por ejemplo,
audiovisuales ilustrativos o supervision en la practica, benefician tanto a las familias

como a las enfermeras (241).

En el ambito de la investigacion, la busqueda de la evidencia se orienta principalmente a
la vivencia de estrés parental, la eficacia parental y la validacién y adaptacion cultural de

instrumentos de medida.

Copeland et al. (2005) destacan que la mayoria de la investigacion realizada sobre estrés
parental se ha desarrollado en parejas casadas de nivel socioeconémico medio, y estos

autores recomiendan ampliar estudios en otros perfiles (216).
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En relacion con la eficacia parental, Fang et al. (2019) exponen que se necesitan estudios
longitudinales para evaluar esta a lo largo del tiempo, diferenciando entre nifios pequefios
y mayores. Ademas, exponen que la mayoria de estudios se han realizan en nifios entre 0
y 6 afios de edad y en mujeres, recomendandose que se incluyan a los padres en los
estudios de salud familiar, bienestar y factores asociados a la parentalidad y la eficacia
parental (240).

Respecto a la investigacion en diagnosticos NANDA relacionados con la parentalidad
solamente se localiz6 un estudio de validacion clinica del diagndstico enfermero Impaired
parenting en madres primiparas mayores de 24 afios de la Universidad de la Sabana
desarrollado en el afio 2015 mediante el modelo de analisis de Rasch (22). La busqueda

no reporto evidencia especifica respecto al diagndstico sujeto a estudio.

Modelo diagndstico y evidencia asociada

A continuacion, se describe la relacion existente entre el modelo diagndstico de la

taxonomia 2018-2020 y los hallazgos de la revision bibliografica.

Teniendo como punto de partida que el diagndstico orienta hacia la aparicion de riesgo
para desarrollar la Parentalidad Positiva o lo que es lo mismo, la persona es vulnerable a
al deterioro parental, en relacion a su definicion Vulnerable a la incapacidad del cuidador
principal para crear, mantener o recuperar un entorno que promueva el dptimo
crecimiento y desarrollo del nifio, que puede comprometer el bienestar del nifio, puede
comprobarse que esta se encuentra intimamente relacionada con la evidencia mostrada en

la validacion conceptual respecto al concepto de parentalidad.

La parentalidad se entiende como un proceso madurativo, especialmente complejo, que
implica una reestructuracion psicoafectiva por parte de los padres o adultos de referencia
en la adquisicion del rol parental con el propdsito de desempefiar como cuidadores
responsabilidades orientadas a promover la supervivencia, crecimiento y el desarrollo
completo de los y las menores y su incorporacion a la familia en el marco de un entorno
seguro (46,117,192-195).

En el proceso de razonamiento para explicar la evidencia respecto a los factores de riesgo

(FR), la poblacién de riesgo (PdR) y los problemas asociados (PA) se encontraron
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asociaciones y vinculacion estrecha entre ellos, por tanto, se agruparon para su
justificacion y anélisis conjunto. Los resultados obtenidos de este proceso analitico-

comparativo se describen a continuacion.

Lactante o nifio

Conflicto entre el temperamento del nifio y las expectativas parentales (FR) / Género
diferente del deseado (FR) / Temperamento dificil (PdR)

Durante el desarrollo de la parentalidad pueden experimentarse conflictos de valores,
necesidades, expectativas, dudas/inseguridades, dificultades que influyan en el bienestar,
el cuidado de los menores y la percepcion de autoeficacia (121,152,193,239).

Entre los diferentes factores pueden condicionar la aparicion de estrés parental se
encuentran el apoyo social, la personalidad, estresores cotidianos, el temperamento del

nifio, el peso y las alteraciones del suefio (216).

Separacion prolongada de los padres (FR)

Multiples factores determinan la aparicion de estrés emocional (196,219,229) entre los
que se encuentra la separacion de los padres y la alteracion de las dinamicas familiares
(202,246).

Prematuridad / Retraso en el desarrollo (PdR)

La prematuridad altera las expectativas de los padres respecto a la parentalidad,
convirtiéndose en una experiencia equiparable a una pérdida o duelo la que afecta
sustancialmente el desarrollo de las habilidades parentales (202,224,229). Los padres
consideran al nifio prematuro como fragil, pequefio e inmaduro (220,229) y esto puede
traducirse en experiencias de mayor estres y ansiedad (229), incluso frustracion (202), en

comparacion con nifios nacidos a término (244,245).

Alteracién de las capacidades perceptuales (PA) / Enfermedad cronica (PA) /
Problema discapacitante (PA)/ Trastorno conductual (PA) / NUEVO Antecedentes
de abusos (PdR) / NUEVO Antecedentes de traumatismo (PdR)

El estado de salud y las condiciones asociadas al mismo de la fatria pueden representar
un factor de riesgo para desarrollar deterioro del rol parental. Se ha demostrado que los
padres con hijos que tienen condiciones de salud mas complejas presentan mayor estrés

parental (247). Entre estas circunstancias cabe destacar por ejemplo el diagndstico de una
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enfermedad congénita (194), de especial gravedad o complejidad (248), crdnica
(249,250), discapacidad asociada (206,214), enfermedad oncoldgica (213,251),
enfermedad mental (241) incluyendo depresion (252) y autismo (253), hospitalizacion
(207,248,254), fundamentalmente después del nacimiento (215) y experiencias adversas
infantiles tales como abuso sexual y abuso psicolégico (235).

Parental

Acceso a recursos insuficiente (FR) / Recursos insuficientes (FR) / Transporte
insuficiente (FR) / En desventaja econdémica (PdR)

El concepto de familias vulnerables ha de contemplarse respecto al fendmeno de la
parentalidad. Las familias vulnerables pueden presentar condiciones y circunstancias que
interfieran en el desarrollo y la salud de sus miembros (193). Entre ellas pueden
encontrarse familias sin hogar, con escasos recursos socioeconomicos, familias adoptivas,
aquellas en las que concurre en violencia intrafamiliar y/o abusos, se afronte la pérdida

perinatal, exista consumo de drogas (192,255-257).

Aislamiento social (FR) / Apoyo social insuficiente (FR)

En el marco de la parentalidad se ha demostrado que el apoyo social, entendido como los
recursos que son provistos por otras personas tanto de la red formal como informal, actda
como un factor protector puesto que ayuda en los cuidados, aporta informacion y

proporciona soporte emocional y fisico a las figuras parentales (224,258).

NUEVO Cambios en el patrén de suefio (FR) / Deprivacion del suefio (FR) / Patron
de suefio no reparador (FR)
No se identificoO evidencia asociada a estos factores de riesgo relacionados con el

suefio/descanso.

Cohesion familiar insuficiente (FR) / Conflicto entre la pareja (FR) / Familia
monoparental (PdR) / Cambios en la unidad familiar (PdR)

La transicion a la parentalidad condiciona la reestructuracion del sistema familiar en
funcion de las necesidades de la reproduccion y crianza de los hijos (198). Una de las
dimensiones mas confrontadas o desafiadas es el sistema conyugal, la relacion con la

pareja o el conyuge (131). Segun se pone de manifiesto las madres que asumen la
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parentalidad en solitario experimentan mayor estrés, siendo consideradas como un grupo

vulnerable a estrés parental (207).

Conocimiento insuficiente sobre el desarrollo del nifio (FR) / Conocimiento
insuficiente sobre el mantenimiento de la salud del nifio (FR) / Conocimiento
insuficiente sobre las habilidades parentales (FR) / Preparacion cognitiva
insuficiente para la paternidad (PdR)/Nivel educativo bajo (PdR) / Alteracion del
funcionamiento cognitivo (PA) / Expectativas no realistas (FR)

A mayor nivel de conocimientos y habilidades influye en las condiciones de la crianza y
posibilita un entorno saludable adaptado a las necesidades de los nifios (117). El
desarrollo psicomotor se ve influenciado por variables familiares y sociodemograficas,
baja escolaridad padres o cuidadores, hacinamiento vivienda (242,250). La parentalidad
no es una competencia innata, no se nace padres, se aprende a serlo (217). Madres y
padres necesitan y aprenden a desarrollar comportamientos y habilidades para dar
respuesta a los requerimientos inherentes al cuidado de los hijos, a la nueva rutina de

pareja y al afrontamiento de tensiones y dificultades que puede sobrevenir (152).

Antecedentes de enfermedad mental (PdR) / Depresion (FR) / Baja autoestima (FR)/
Antecedentes de mal uso de sustancias (PdR) / Antecedentes de abusos (PdR)

Entre las mismas se destaca la importancia de las enfermedades mentales
(44,210,232,233), especialmente la depresion (234). La eficacia parental, ademas de
correlacionar con mejores resultados de salud en menores, también lo hace con la salud

de las figuras parentales (240).

Estrategias de afrontamiento ineficaces (FR) / Fracaso en la provision de un entorno
doméstico seguro (FR) / Habilidades de resolucién de problemas insuficientes (FR)

Puede estar condicionado por comportamientos disfuncionales de los padres (216).

Estresores (FR) / Tension en el desempefio del rol (FR) / Desempleo (PdR) /
Dificultades en el trabajo (PdR) / Dificultades legales (PdR) / Traslados (PdR)

Las figuras parentales pueden experimentar estrés parental en la transicion a la
parentalidad y a los cambios/demandas en el desempefio del rol (224,241,242). Puede
estar condicionado por comportamientos disfuncionales de los padres o bien por

caracteristicas de los nifios (216). Mdltiples factores determinan la aparicion de estrés
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emocional (196,219,229) entre los que se encuentra la separacion de los padres y la
alteracion de las dinamicas familiares, incluida la violencia intrafamiliar (202,246). Otros
serian la falta de apoyo social, la personalidad, los estresores cotidianos, el temperamento
del nifio, el peso y las alteraciones del suefio, el desempleo y los problemas laborales
(141,216,243).

Habilidades de comunicacion ineficaces (FR)

Se constituye como una relacién de ayuda mutua entre las figuras parentales y los nifios/as
en la que se apoyan reciprocamente (195). En el primer caso se refuerza el rol y la eficacia
parental y en el segundo se posibilita la socializacion y el aprendizaje para un

funcionamiento progresivamente mas auténomo a lo largo de la vida (192,195).

Falta de implicacion de la madre (FR) / Falta de implicacion del padre (FR) /
Incapacidad para poner las necesidades del nifio por delante de las propias (FR) /
Modelo del rol parental insuficiente (FR) / Preferencia por los castigos fisicos (FR) /
Respuesta insuficiente a las sefiales del nifio (FR) / Valoracion insuficiente de la
paternidad (FR) / Disposicion para los cuidados del nifio inadecuada (FR) /
Antecedentes de haber realizado abusos (PdR)

Se ha demostrado que la parentalidad negligente condiciona la aparicion de
consecuencias negativas en la vida adulta en diversidad de areas (46). Tanto las practicas
punitivas severas como la ausencia de supervision contribuyen a una crianza problematica
(139). La sobreproteccion parental puede disminuir la capacidad resolutiva y la tolerancia
a la frustracion (139). Los estilos parentales tienen un efecto positivo o negativo en el
desarrollo ulterior de los menores , resultando cruciales para la salud y el desarrollo y
determinan el estilo que el menor desarrolle mas tarde como padre (260). En la literatura
se destaca la importancia de integrar un funcionamiento parental reflexivo (Parental
Reflective Functioning), concepto que deriva de la teoria psicologica de la Mentalizacién
de Fonagy (2002), a partir del que las figuras parentales toman una mayor conciencia de
sus estados mentales y de los de los otros, aspecto que favorece la disposicion a entender
a los demas y ser mas receptivos a sus necesidades. Se reconoce su aplicacion a la practica

clinica y la investigacion enfermera (223).

Embarazo no deseado (PdR) / Embarazo no planificado (PdR) / Embarazos muy

seguidos (PdR)/ Alto numero de embarazos (PdR) / Partos multiples (PdR) / Procesos
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de parto dificiles (PdR) / Cuidado prenatal insuficiente (FR) / Cuidados prenatales del
altimo periodo de embarazo (FR)

La planificacion familiar respecto al nacimiento de los hijos puede ayudar en el proceso
(121). En este sentido se reconoce que embarazos planificados pueden ayudar a la
transicion a la parentalidad (121). Segln se pone de manifiesto la calidad de vida de las
mujeres disminuye con el nacimiento de hijos multiples (69). Se destaca la parentalidad
gemelar como especialmente exigente, asociada a experiencias dificiles, mayor
cansancio, disonancia en las expectativas respecto a lo esperado, presencia de mayor
estrés y depresion (69). Otras condiciones como el embarazo y todo el periparto se valoran
como momentos especialmente significativos, en los cuales tanto la vida de la mujer,

como del sistema familiar, se ven alterados (239).

Juventud de los padres (PdR)
La parentalidad en la etapa de la adolescencia es considerada un fendmeno complejo que
comporta un cambio en el marco de una crisis de desarrollo en la que existe una doble

tarea: convertirse en adultos y educar a los hijos (225,226).

Enfermedad fisica (PA) / Problema discapacitante (PA)
Se reconoce que la presencia de enfermedades y conductas de riesgo en los padres puede

tener un impacto significativo en los hijos y en el funcionamiento familiar (230,231).

Modelo de caso y otros casos adicionales

Para concluir la validacion conceptual se expone un modelo de caso ilustrativo del
diagnostico y otro caso adicional contrario, ambos extraidos de la literatura consultada en

el proceso de busqueda y lectura critica de la informacion.

El caso prototipo que refleja el riesgo de deterioro parental proviene de un articulo que
aboga por la defensa de las madres con enfermedades mentales a partir de la exposicion

de casos clinicos (210).

El caso, descrito en la Tabla 29, relata la situacion de vida de una familia constituida por

una madre y un padre con factores de riesgo para el ejercicio de la parentalidad
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Tabla 29 Caso prototipo: madre y padre con factores de riesgo.

Descripcion del caso clinico:

MA era una madre primeriza sin apoyo social con antecedentes de abuso de drogas y conducta
indigente. La pareja mostré escaso interés durante el embarazo, con la futura madre y con la
paternidad. Tenia diagnosticada esquizofrenia con ideas delirante de tipo paranoico. Después
del parto requirié un tiempo de hospitalizacion debido a desestabilizacion de los sintomas. Tras
la hospitalizacion los padres recibieron apoyo en un dispositivo de atencidon a la salud mental
comunitario. MA demostro capacidad de ser consciente de las necesidades del recién nacido y
desarroll6 competencias parentales.

Implicaciones para la practica: Ambas figuras parentales acumulan diferentes factores de

riesgo que les hacen vulnerables a poder desarrollar de manera efectiva el rol de la parentalidad.

El siguiente caso clinico, que proviene de un articulo de validacion de concepto sobre el
funcionamiento parental reflexivo, describe una situacion contraria a la anterior
evidenciandose actitudes y competencias parentales efectivas para el cuidado de menores

(223). Se presenta en la Tabla 30 como caso adicional.

Tabla 30 Caso adicional: madre que demuestra compentencia parental reflexiva

Descripcion del caso clinico:

Enfermera: “Su hija tiene 18 meses, ;como considera que ha de ser su educacion para esta
etapa de desarrollo?

Madre: Esta en una etapa realmente desafiante y me pregunto qué estara pensado. Puedo ver
que me pone a prueba y a veces es frustrante. A menudo tira cosas y se enoja y no estoy segura
de por qué se siente asi 0 actlia asi. Tengo gue trabajar y tengo la suerte de poder trabajar desde
casa, pero puedo ver como ella no entiende eso; ella solo piensa “Mama estd en casa y quiero
jugar con ella”. Sin embargo, hay ocasiones en las que siento que necesita disciplina directa,
por ejemplo, cuando golpea o muerde. Si lo hace, inmediatamente la saco de la situacion y la
siento por un minuto para hacerle saber que no esta bien herir a la gente. A ella no le gusta estar
separada y yo me siento mal y me preocupa que esté enfadada conmigo, pero poco después,
por lo general, volvemos a las sonrisas y la diversion.

Implicaciones para la préactica: La madre parece entender como oportuna una actitud de
disciplina positiva frente a una experiencia amenazante para ambas. Otorga significado a la
conducta, reflexiona sobre sus pensamientos y sentimientos y los de su hija, esta competencia

parental favorecera la relacion materno-filial.
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Referentes empiricos

Para completar la validacion conceptual mencionar que se han desarrollado y se utilizan
diferentes instrumentos de evaluacién validados y adaptados a distintos contextos
internacionales y que permiten evaluar el estrés parental, la autopercepcion de los padres
respecto a confianza en el desempefio de su rol, la autopercepcién de dificultades y de
necesidades de conocimientos, las habilidades parentales entre otras (117,197,254,261).

De manera especifica cabe citar la Escala de Parentalidad Positiva desarrollada por
Gbmez y Mufioz (2014) en Chile, cuestionario autoadministrado que trata de identificar
las competencias parentales agrupandolas en cuatro areas: vinculo, formacion, proteccién
y reflexién (136). Para su construccion se utilizaron otros instrumentos de medida
relacionados con la parentalidad (136):

o= |nventario de Conducta Parental (Merino et al., 2004)

oo Escala de Competencia Parental Percibida (Bayot et al., 2005)

o= |nventario de Préacticas de Crianza (Aguirre, 2010)

oo |nventario de Estilo Educativo Familiar (Ibafiez-Valverde, 2002)

oo Cuestionario de Préacticas Parentales (Gaxiola et al., 2006)

Por ultimo, destacar que la validacion conceptual realizada, se encuentra reforzada por el
trabajo de validacién conceptual desarrollado en las ultimas décadas por distintas
enfermeras respecto a los constructos tedricos parent participation (Coney, 1996),
equivalente a family centred care, perceived parental efficacy (Lacharité, 2005) y
parental reflective functioning (Coney et al., 1996) (223,266,267).

De igual modo, se destacan cinco revisiones publicadas entre 2009-2012 realizadas por
un equipo de enfermeras docentes de la Universidad de Wisconsin-Madison (EEUU):
Kristin F Lutz, Lori S Anderson, Karen A Pridham, Susan K Riesch, Patricia T Becker
en torno a la relacién padres e hijos:
oo Furthering the understanding of parent-child relationships: a nursing
scholarship review series. Part 1: Introduction (268).
oo Furthering the understanding of parent-child relationships: a nursing
scholarship review series. Part 2: Grasping the early parenting experience--

the insider view (125).
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oo Furthering the understanding of parent-child relationships: a nursing scholarship
review series. Part 3: Interaction and the parent-child relationship--assessment
and intervention studies (137).

oo Furthering the understanding of parent-child relationships: a nursing scholarship
review series. Part 4: parent-child relationships at risk (211).

oo Furthering the understanding of parent-child relationships: a nursing scholarship
review series. Part 5: parent-adolescent and teen parent-child relationships
(269).

Estos desarrollos tedricos y publicaciones ponen claramente de manifiesto el interés
legitimo de las enfermeras respecto a la Parentalidad y su influencia en la salud.
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Validacién de contenido diagnéstico

Seguidamente se muestran los resultados obtenidos en durante el estudio del analisis de
validacién de contenido del diagnostico Riesgo de deterioro parental a partir del consenso

de las enfermeras que participaron en las tres rondas de la Técnica Delphi desarrollada.

Andlisis del conocimiento, actitudes y utilizacion del diagnostico
“‘Riesgo de deterioro parental”

Estudio para la validacion conceptual del diagnostico

Fase 3 | Validacién de contenido del diagnostico por el grupo de expertos

Entre la primera y la segunda ronda se diferenciaron aquellas enfermeras que alcanzaban
los requisitos minimos para ser consideradas como expertas segun los criterios

determinados por Fehring.

Al observarse la configuracion de los dos grupos de enfermeras, expertas y no expertas,
similares en cuanto al nimero de integrantes, se considerd una posible oportunidad para
el estudio y se optd por mantener la participacion de la totalidad de la muestra para asi

evaluar si existian diferencias estadisticamente significativas.

El analisis de resultados se ha desarrollado respetando el rigor metodoldgico propio de
los estudios de validacion de diagndsticos enfermeros y la consideracion del consenso del

grupo de expertos reconocidos como Fehring.

El nimero total de enfermeras que participaron en la primera ronda del estudio Delphi
fue de 78. La tasa de respuesta alcanzada en la segunda ronda fue del 79,5% (62
enfermeras). Entre la segunda y tercera las enfermeras se consiguié una tasa de respuesta
global del 98% (61 enfermeras).
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En la segunda ronda se identificaron un total de 33 enfermeras que cumplian los criterios

establecido por Ferhing. Se consigui6 una tasa de respuesta del 100% en la Ultima ronda.

En la Tabla 31 se refleja la evolucion y la composicion de la muestra a tenor del nimero

de participantes y el cumplimiento de criterios.

Tabla 31. Enfermeras participantes en el panel de expertas de la técnica Delphi.

Total Expertas No Experta
Primera ronda 78 - -
Segunda ronda 62 33 29
Tercera ronda 61 33 28

Los resultados obtenidos del estudio de validacion de contenido del diagndstico

enfermero Riesgo de deterioro parental se desarrollaran en el siguiente orden:
oo Datos de caracterizacion de la muestra, formacion y competencias profesionales
especificas sobre metodologia enfermera.
co Consideraciones enfermeras respecto al diagndéstico a estudio.
oo Analisis de la actitud hacia el diagndstico mediante la escala EPADE-7.
oo Seleccion del grupo de expertos segun los criterios establecidos por Fehring.

oo Analisis de validacién de contenido del diagndstico.

Datos de caracterizacion de la muestra

El nimero de enfermeras que respondieron la primera ronda del cuestionario para
configurar el panel de expertos ascendio a un total de 78 profesionales. De ellas, el 74,4%

eran mujeres, cuya edad media era 45,51 afios.

Del total de enfermeras, 71 habian cursado estudios de postgrado (méster, especialidad
y/o Doctorado) lo que representa el 91% de la muestra. Se destaca que mas de la mitad
(55,1%) acreditaban estar en posesion de titulo de especialista vinculado con el
diagndstico a estudio. En relacién con el ejercicio profesional las enfermeras contaban
con un promedio de 22,21 afios de experiencia y en el 53,8% de los casos trabajaban en

el ambito asistencial. Del total, el 65,4% de ellas pertenecen a una sociedad cientifica.
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Los datos anteriores quedan reflejados en la siguiente Tabla 32 para su consulta.

Tabla 32. Datos sociodemograficos, formacion académica y ambito profesional.

Datos sociodemograficos, formacion académica y ambito profesional

Mujer N %
Sexo 58 74,4%
Hombre 20 25 6
~ X DE
Edad (afios) 4551 11,62
n %
Grado 8 10.3
Nivel académico Master/Especialidad '
Doctorado 30 38,5
40 51,3
. - n %
Titulo Especialista 45 577
Especialidad r/c diagndstico f %
P g 43 55,1
- . N X DE
Experiencia profesional (afios) 2221 11,53
) n %
Ambito profesional Asistencial 42 53,8
Docencia/Gestion/Investigacion 36 46,2
Miembro sociedad cientifica n %
51 65,4

Respecto a formacion, competencias y vinculacion profesional con la metodologia y
lenguajes enfermeros estandarizados, los resultados muestran que las enfermeras se

sienten familiarizadas y utilizan taxonomia NNN (88,5%).

A nivel formativo se destaca que el 74,4% de las enfermeras ha cursado mas de 30 horas
de formacion, el 59,0% ha realizado mas de 5 cursos y un 66,7% de las mismas ha
participado en congresos y jornadas. Como docentes, el 56,4% de las enfermeras han
impartido cursos especificos sobre metodologia enfermera y el 59,0% han publicado

articulos cientificos o participado como ponentes en actos cientifico-profesionales.

Del total de la muestra, 11 enfermeras (16,8%) son socias de la Asociacion Espafiola

Nomenclatura y Taxonomia Diagndstica Enfermera (AENTDE).

En la Tabla 33 se representan las competencias profesionales relacionadas con

metodologia enfermera segun lo acreditado por las enfermeras participantes.
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Tabla 33. Competencias profesionales relacionadas con metodologia enfermera.

Competencias profesionales n %
Familiaridad y utilizacion de lenguaje estandarizado NNN 69 88,5
Horas formacion cursadas > 30 58 74,4
Actividades formacion realizadas > 5 cursos 46 59
Asistencia en jornadas/congresos 52 66,7
Imparticién de cursos 44 56,4
Publicacién articulos cientificos/ponencias 46 59
Socias AENTDE 11 16,8%

Analisis de la actitud ante el diagnéstico enfermero (EPADE-7)

El estudio ofrece resultados sobre el posicionamiento de las 78 enfermeras que
inicialmente participaron ante el diagnostico enfermero, medido a partir de la escala

EPADE-7. La puntuacién media alcanzada fue de 36,28 sobre 49 puntos.

Tabla 34. Resultados EPADE-7.

Resultados estadisticos

Media 36,28
Mediana 36,00
Moda 35
Desviacion Estandar 6,361
Valor Minimo 19
Valor M&ximo 46

Resultados segun items

Con significado 6,)_;8 ngEg Mgda M|g/l;/lax
Realista 5,69 1,01 6 3-7
Facilitador 4,29 1,65 6 1-6
Vilido 5,76 1,07 6 3-7
Relevante 4,40 1,77 6 1-6
Gratificante 5,64 1,17 5 2-7
Creativo 4,32 1,46 6 1-6

255



Las valoraciones mas altas ofrecidas por las enfermeras se observan en los items: con
significado, véalido, realista y gratificante. Por el contrario, los items menos valorados
fueron facilitador, creativo y relevante. En la Figura 25 se representan la media, moda y

desviacidn estandar.

Escala Posicionamiento ante Diagndéstico Enfermero EPADE-7

n=78
8
7
6
5
4
3
2
1
Int Eell EDE HEef BRE Emf WN
Con significado Realista Facilitador Valido Relevante Gratificante Creativo

Hx EDE = Moda

Figura 25. Escala posicionamiento ante diagnostico enfermero (EPADE-7).

Fuente: elaboracion propia.

Consideraciones enfermeras respecto al diagnoéstico y su utilizacion

A partir de los resultados obtenidos en la primera ronda de consulta (n=78), se analizaron
diferentes variables para conocer el nivel de reconocimiento de la etiqueta diagndstica, el
grado de significacién del diagnostico, los ambitos del cuidado predominantes, la
percepcion de competencia profesional autbnoma y, por Gltimo, la pertinencia de uso, la

consideracion de uso y la utilizacion en el ejercicio profesional.

El 87,2% de las enfermeras reconocen la etiqueta diagnostica, de ellas, en un 70,5% de
los casos encuentran alto grado de significacion respecto a la salud familiar, la

parentalidad y la salud en las primeras etapas de la vida.

Los principales ambitos del cuidado asociados al diagnéstico son:

oo Atencién a la familia y la comunidad en el marco de la Atencion Primaria de
Salud (89,7%).

oo Atencidn a las primeras etapas de la vida en consultas o unidades de atencion a

la infancia y adolescencia (80,7%).
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oo Enfermeria en Salud escolar en los centros educativos (66,6%).

o= Atencién y cuidados en Salud Mental (62,8%).

El 26,9% de la muestra de enfermeras reconocieron la posibilidad de aplicacion del
diagndstico en otros ambitos del cuidado distintos a los mencionados. Profundizando en
este analisis, 18 de las enfermeras consultadas (23,1%) alcanzan consenso en identificar
los cuatro ambitos del cuidado descritos con anterioridad. Otras 15 enfermeras (19,2%)

afiaden a estos escenarios la posibilidad de otros ambitos del cuidado.

Un 97,4% de las enfermeras reconoce competencia profesional autdnoma de intervencion
respecto al diagnostico a estudio. Respecto a la pertinencia de uso, la consideracion de
uso y la utilizacion en el ejercicio profesional, se obtiene que el 78,2% de las enfermeras
valoran como pertinente su uso, no obstante, solo el 10,3% de ellas lo considera en la

practica asistencial, utilizandose por un 37,2%.

Las estrategias propuestas por las enfermeras para mejorar su implementacion en todos
los contextos profesionales de la disciplina enfermera (asistencial, docente, gestion,

investigacion) son las expresadas en la Tabla 35
Tabla 35. Estrategias sugeridas respecto a formacion, investigacion, asistencia y gestion.

Estrategias sugeridas por las enfermeras respecto a formacidn e investigacién

oo Publicaciones y sesiones de trabajo.

oo Conocimientos tedricos sobre los factores de riesgo que propone para su identificacion. Criterios
de evaluacion, evidencias.

oo Formacién en grupos / consultas de pediatria.

oo Formacién para enfermeras asistenciales; estudios/investigacién de screening/prevalencia del
diagndstico; validacion de instrumentos para su deteccién.

oo Realizar tesis especificas y presentar resultados en jornadas/congresos/papers.
oo Conocimiento sobre el diagnostico. Conocimiento sobre el &mbito de uso.
oo Formacién especifica.

oo Mayor utilizacién en la docencia de grado y mayor difusién del mismo entre los profesionales.
e Divulgacién de la existencia del diagnostico que ocupa y evidenciar el impacto de su uso o
ausencia de su utilizacion.

e Formacion respecto a la valoracidn e identificacion de factores de riesgo, poco habituales en la
préctica clinica habitual ya que orientamos nuestros diagndsticos en base a caracteristicas
definitorias y factores relacionados.

oo Acercamiento a los profesionales del significado e interrelacidn con otros problemas
identificados. Activacién de estudios que validen, aiin mas, la etiqueta propuesta.
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Formacidn en respuestas humanas frecuentes en determinadas areas de cuidados y desarrollo de
instrumentos que faciliten su valoracion especifica.

Conocimiento de éste y ejemplos que puedan ser utilizados usando ese diagnostico.
Formacion en metodologia enfermera, actualizacion de la taxonomia NANDA.

Formacion.

Encuentro de enfermeras del mismo ambito y trabajar el tema. Mostrar ejemplos de uso y
ventajas.

Dar a conocer la metodologia de manera asequible.

Formacion.

Formacion acerca de su significado y utilidad. Solo asi se sabra si su infrautilizacion es por
desconocimiento o por falta de pertinencia.

Informar a los profesionales sobre el diagndstico.

Formacion.

Que forme parte de la formacion pregrado en las asignaturas relacionadas con la infancia y/o
salud mental.

Que se tenga en cuenta en la formacion continuada de los profesionales clinicos.
Inclusién en la docencia en asignaturas de Grado relacionadas con el diagnéstico.
Validar el diagnéstico y proponer actividades enfermeras mediante la investigacion.

Aumento de formacion pregrado sobre la metodologia enfermeria.

Mayor incidencia en formacidon pregrado sobre el abordaje de los aspectos sociales de la salud.
La inclinacién del alumnado hacia el abordaje biomédico es una proyeccion de lo que inculca el
profesorado.

Fomentar el estudio y el conocimiento de los diagnésticos de enfermeria.

Incidir en formacidn pregrado en la realizacion de valoraciones completas y no solamente en la
valoracion de los items determinados a un patrén o necesidad.

Formacion continuada (cursos, talleres y seminarios) y Elaboracién de una guia de cuidados
sobre Atencion a la infancia que incluya este diagnostico.

Formacion continuada (cursos, talleres y seminarios) y Elaboracion de una guia de cuidados
sobre Atencion a la infancia que incluya este diagnostico.

Mediante la formacidn continuada, dando a conocer este diagnostico a todos los profesionales
asistenciales, dada la importancia de identificar de manera precoz la salud mental, por posible
deterioro, de los cuidadores principales, en este caso, padres.

En el area de la formacién universitaria, para que los futuros profesionales se vayan
concienciando de la importancia que este diagndstico tiene en la salud global de la sociedad
actual.

Sensibilizacion sobre la importancia de un adecuado rol parental en la salud biopsicosocial del
nifio y adolescente durante la formacion universitaria y continuada.

Clarificacion del concepto “parental”.

Desarrollo y utilizacién de una teoria de medio alcance, mas especifica, que se pueda utilizar
cuando se trate a estas poblaciones con estos riesgos.

Sesiones clinicas de cuidados en las Unidades de Hospitalizacién, centros de salud, etc.,
ahondando en este diagndstico para llegar a su uso habitual y garantizando la precision
diagnostica.

Clarificacion del concepto "parental”.

Desarrollo y utilizacién de una teoria de medio alcance, mas especifica, que se pueda utilizar
cuando se trate a estas poblaciones con estos riesgos
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Sesiones clinicas de cuidados en las Unidades de Hospitalizacién, centros de salud, etc.,
ahondando en este diagndstico para llegar a su uso habitual y garantizando la precision
diagnostica.

Hacer estudios de investigacion sobre resultados en salud, en el entorno familiar, calidad de vida
familiar, etc en casos en que se haya identificado este diagnostico, planteado resultados NOC y
tratado con intervenciones enfermeras. Esta demostrado que cuando las propias enfermeras
investigan, se involucran y utilizan mas y mejor los diagndsticos enfermeros y en general todo el
PE.

Divulgar su existencia, importancia de su utilizacion.

Medir resultados, publicarlos, difundirlos para fomentar su utilizacion.
Formacion en metodologia y en parentalidad positiva.

Trabajar actitudes frente al diagnostico de enfermeria.

Formacién al respecto.

Planificando formacién continuada sobre los problemas que deben detectar y abordar las
enfermeras para fomentar la parentalidad positiva.

Talleres de docencia en los que se hablen sobre diagnésticos de usos poco frecuente
Especialidad EFyC.

Mayor formacion a cerca del mismo (pregrado) y también formacion en los ambitos
profesionales.

Sensibilizar a los profesionales de la presencia de este diagnostico a través de sesiones clinicas,
por ejemplo, inclusion del tema en cursos de formacion.

Conocimiento del diagnostico en si y disminuir el miedo a enfrentarse a una situacion familiar
que pueda llevar a enunciarlo.

Sesiones formativas tedrico-préacticas sobre todo lo que engloba este diagndstico de riesgo.
Formacion sobre el diagnostico explicando la respuesta humana que cubre.

Publicacién o presentacion a congresos de casos que este diagndstico esté presente y trabajado
Aumentar la formacion sobre los usos e importancia de los diagnosticos.

Sesiones formativas tedrico-practicas sobre todo lo que engloba este diagndstico de riesgo.
Formacion sobre el diagnostico explicando la respuesta humana que cubre.

Publicacién o presentacion a congresos de casos que este diagndstico esté presente y trabajado
Aumentar la formacion sobre los usos e importancia de los diagndsticos.

Clarificar, mediante la investigacion, los criterios y pertinencia de los diagndsticos.

Profundizar en este diagnéstico durante los programas formativos de las especialidades de salud
mental, pediatria, comunitaria.

Formacion en el conocimiento de los Diagnésticos.

Formacion y sensibilizacion sobre la necesidad de utilizar e intervenir en dicho diagnéstico desde
los cuidados enfermeros.

Estudiar la incidencia de dicho diagndstico en los diferentes &mbitos de atencidn.

Informar a los profesionales sobre la existencia de este diagnostico.

Formacion para detectar este diagnéstico y poder abordarlo adecuadamente desde los distintos
ambitos de actuacion de enfermeria.

Darlo a conocer. Definir con mayor claridad su definicion e indicadores diagnosticos.

Formacion y sensibilizacion sobre la necesidad de utilizar e intervenir en dicho diagndstico desde
los cuidados enfermeros.
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oo Estudiar la incidencia de dicho diagnéstico en los diferentes ambitos de atencién.

oo Informar a los profesionales sobre la existencia de este diagndstico.

e Formacion para detectar este diagnéstico y poder abordarlo adecuadamente desde los distintos
ambitos de actuacion de enfermeria.

e Darlo a conocer. Definir con mayor claridad su definicion e indicadores diagndsticos.

oo Analizarlo profundamente en las asignaturas del grado en enfermeria: Enfermeria Infantil y
Comunitaria.

oo Analizarlo y Utilizarlo en las Especialidades de Enfermeria Familiar y Comunitaria, Salud
Mental, Infantil, Escolar.

oo Potenciar los Trabajos Fin de Grado y Master, que lo utilicen en Planes de Cuidado.

oo Potenciar su utilizacion en las Jornadas de Enfermeria Infantil, mediante alguna mencién
especial a las comunicaciones que lo incluyan en planes de cuidados.

oo |nvitar a ponentes que los utilicen en su dia a dia en las Jornadas de Enfermeria Infantil, Salud
Mental, Escolar y Comunitaria.

oo Formacion.

oo Formacion en metodologia enfermera.

oo Tener nosotros los enfermeros mas informacion sobre este diagndstico y formacion para poder
afrontarlo.

oo Docencia.

oo Simulacion clinica de postgrado en enfermeras asistenciales y alumnas de grado.

oo Facilitar investigacion mediante TFG o TFM. A su vez utilizando role-playing en puestos de
gestion y simulacion de herramientas de deteccion.

oo Creo que el nombre del diagndstico no deja claro si se trata de un deterioro fisico o mental ni si
se trata de un deterioro de los padres, de su capacidad de ejercer la parentalidad o de un
deterioro de la relacion entre ellos y su hijo/a. Seria Util ofrecer informacién a los profesionales
de enfermeria sobre el diagnéstico y su utilizacién, sobre todo en las Unidades de Salud Mental
Infantil.

oo |ncluir en las intervenciones formativas de los EIR, este diagnéstico como andlisis de los factores
de riesgo.

oo Formacién y sesiones comunes en el equipo de trabajo para identificar y diagnosticar estas
situaciones, y desarrollo de propuestas de intervenciones derivadas del DxE.

oo |nformacion/formacién profesionales.

e Cursos formativos.

oo Estudios de investigacion r/c riesgo suicida y en los estudios de desproteccion.
oo Formacién en las instituciones y reuniones de equipo con supervisién clinica.

oo Realizar formacion al respecto a enfermeras asistenciales.

oo Cuando un profesional observa dicha aplicabilidad practica creo que ayuda a evitar resistencias
y a introducir de forma casi natural esta practica en su trabajo habitual.

Estrategias sugeridas por las enfermeras respecto a asistencia y gestion

e Incluir el diagndstico en planes cuidados estandarizados y adecuar registros informaticos con
este diagndstico.

e Participacion e Implicacion en el cuidado.

e Inclusion del diagndstico en programas de estandarizacion.

oo Accesibilidad equitativa a las actualizaciones de la taxonomia NANDA, aplicaciones informéticas
que las integren.
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Conocer la situacion sociofamiliar y la relacion entre los miembros de la propia familia 'y
estrategias de adaptacion al estrés

Facilitar el empleo de tiempo necesario para utilizar el diagnéstico de manera adecuada.
Accesibilidad.

Desarrollo de herramientas que visibilicen y operativicen su aplicacion.

Introducirlo en el cuestionario de valoracion de los diferentes centros.

Asuncién del rol psicosocial de la enfermera.

Promocién de salud.

Incluir Metodologia Enfermera (realizacion de planes de cuidados) en todos los campos de la
enfermeria como por ejemplo en la salud laboral, pues la enfermeria en salud laboral se dedica a
realizar técnicas y no realiza ni prevencion ni promocién de la salud, lo cual podria hacerse con
los planes de cuidados y asi detectar problemas tales como "deterioro parentales”.

Incluir a la enfermera escolar en el &mbito de la educacion en todas las comunidades.

Sistematizar su utilizacién, operacionalizar los diagnésticos/resultados enfermeros.

Incentivar la asistencia a la familia en su conjunto, como un sistema abierto, en lugar del
individuo en los diferentes tramos de la asistencia.

Desarrollo de una valoracion focalizada en el patron rol/relaciones donde se puedan recoger
datos, los mas especificos posibles, para detectar la vulnerabilidad de "esta poblacién®, y en
concreto de una persona. Es decir, pasar de lo mas abstracto a lo mas general. Utilizacién de
escalas validadas.

Impulsar la utilizacion de la metodologia enfermera desde las organizaciones sanitarias.

No fragmentar la atencion a los nifios y los adultos. Que la enfermera de primaria atienda a toda
la familia.

Poner a la enfermera familiar y comunitaria como lider y responsable de los programas de
promocion de la salud y fomento del autocuidado en poblacion infantil, el llamado "Programa del
nifio sano". Adecuar los cupos de poblacion asignada a las enfermeras comunitarias para que
puedan llevar a cabo las intervenciones necesarias para el fomento.

Definiendo objetivos sobre los problemas que se espera que debe abordar la enfermera.

Actualizar los programas informaticos en relacidn con las actualizaciones NANDA.
A traves de la inclusion de alguna pregunta clave dirigida a realizar screening de deteccion de
este diagndstico en la historia clinica de enfermera comunitaria.

Preguntas sobre este Dx en las entrevistas clinicas de Atencién Primaria al abrir la historia
clinica 'y a nivel escolar a través de las enfermeras que estén presentes en los colegios.

Distribuir infografias o folletos donde de forma gréafica y resumida, asi como atractiva se
recuerde la importancia de la utilizacién de este diagnostico.

Realizar entrevistas familiares estructuradas como parte del programa del nifio sano para valorar
este diagndstico de enfermeria.

Ser considerado como un indicador de salud (si o si deberia explorarse siempre y las enfermeras
deberiamos confirmar si existe o no riesgo de deterioro parental).

Programas de valoracién y atencion a los progenitores desde el &mbito hospitalario y
comunitario.

Disponer de més tiempo para dedicar al trabajo con la familia.

Establecer registros &giles, dentro de los diferentes programas de atencion, que favorezcan su
cumplimentacion.

Mejora de la salud del paciente, ayuda de su circulo familiar.
Facilitacion de recursos de acceso préctico.

En el contexto educativo ante situaciones de ansiedad, fracaso académico, etc.
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Tener claros los indicadores de este diagndstico enfermero. Cuando se cumplen tres indicadores
que aparecen en la historia clinica, automéaticamente (a través del programa informatico de
salud) que salga la sugerencia de poner el diagnéstico "Riesgo de deterioro parental *. Como si
fuera una alerta.

Después de realizar la valoracion de un menor que cumple con al menos tres indicadores del
diagnostico, ya ponerlo desde el principio.

Que todos los miembros del equipo sepan que la enfermera ha identificado este diagndstico y asi
se ponen en alerta.

Campafias de visualizacion de la utilidad de los diagndsticos enfermeros en la préactica diaria.

Implementacion del lenguaje diagndstico en los sistemas operativos asistenciales.

Incentivos de uso (desde los acuerdos de gestidn) de taxonomia enfermera en los registros
sanitarios.

Incluir en la valoracion de los nifios, habitualmente desde el &mbito de la atencién primaria,
cuestiones que permitan identificar como es la relacién con sus cuidadores principales y entorno
y como se sienten al respecto. Incluir calidad del suefio, nivel de autoestima, habitos, cuidados
bésicos, estrategias de afrontamiento, comunicacion, recursos disponibles, hermanos, etc.
Trabajo enfermero de salud tanto a nivel preventivo como asistencial pasa SIEMPRE por un
trabajo con el cuidador principal. En la edad infantil con mayor intensidad.

Hacer una intervencion en la poblacion cuidadora sobre algun factor de riesgo predominante en
la poblacién a cargo de una unidad de infantil. la intervencion puede ser preventiva desde el
ambito escolar o consulta pediatrica.

Motivacién

Campafia informativa a los profesionales implicado.

Valoraciones bio-psico-socio-familiar de los nifios y adolescentes y en psicoterapias familiares.
En el encuadre de la psicoeducacion y en los grupos de terapia de pacientes o padres.

Visién més integral del individuo y su entorno familiar.

Incluir el diagndstico en los planes de cuidados utilizados en historia clinica informatizada.

Uno de los principales problemas que creo que existe en nuestro entorno y que dificulta el empleo
de los DXE es la escasa aplicabilidad préactica entre dicho DXE y la realidad asistencial.

Otra estrategia viene relacionada con la creacidn, implantacion y evaluacién de planes de
cuidados creados mediante metodologia NANDA-NOC-NIC. Creo que éstos deben ser agiles de
aplicar, favorecer y enriquecer la practica clinica enfermera.
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Seleccion del grupo de expertos

En la segunda ronda de consulta de la técnica Delphi se obtuvo una respuesta de 62

participantes, alcanzandose una tasa de respuesta del 79,48%.

En este momento se procedio, siguiendo la metodologia prevista en el estudio y las
consideraciones sugeridas por Ferhing (1994), a analizar los criterios establecidos para
considerar a los expertos en estudios de validacion de diagnésticos enfermeros.

En la evaluacion de estos criterios se obtuvo que 33 enfermeras (53,2%) acreditan
estudios de Doctorado, 1 enfermera (1,6%) ha realizado una tesis doctoral relevante para
el diagnostico, 5 enfermeras (8,1%) han investigado y publicado sobre el diagndstico o
contenido relevante para el mismo, 1 enfermera (1,6%) publico sobre el diagnostico en
una revista con revisores, 8 enfermeras (12,9%) desarrollaron tesis doctoral sobre
diagnosticos, 61 enfermeras (98,4%) confirman ejercicio practica clinica al menos de un
afio y 34 enfermeras (54,8%) certifican especializacion en area clinica relevante del

diagnostico. Estos resultados se muestran en la Tabla 36.

Tabla 36. Acreditacion criterios de expertia establecidos por Ferhing (n==62).

Sl NO

. 33 29
Doctorado en Enfermeria (4 puntos) 53.206 46.8%

Doctorado en Enfermeria con el desarrollo de una tesis relevante para el 1 61
diagnéstico de interés (1 punto) 1,6% 98,4%

Investigacion publicada sobre el diagnéstico o contenido relevante para el 5 57
mismo (2 puntos) 8,1% 91,9%

Articulo publicado en el diagnéstico en una revista cientifica con revisores 1 61
(2 puntos) 1,6% 98,4%

Tesis doctoral sobre diagndsticos (2 puntos) 8 54
12,9% 87,1%

Préctica clinica minima de un afio en un area relevante para el diagndéstico 61 1
de interés (1 punto) 98,4 1,6%

Certificacion (especializacién) en el area clinica relevante para el 34 28
diagnéstico de interés (2 puntos) 54,8% 45,2%

Segun lo estipulado, y considerando como expertas a aquellas enfermeras que alcanzan
un minimo de cinco puntos en los criterios analizados, se distinguen 33 enfermeras como

expertas (53,2%) frente a 29 enfermeras que no alcanzan el punto de corte minimo exigido
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(46,8%). La puntuacién media obtenida fue de 4,65 (DE 2,64), en el grupo de expertas
6,82 (DE 1,46) y entre las no reconocidas como expertas 2,17 (DE 0,96).

Expertas | No expertas
33 enfermeras | 29 enfermeras
53,2% 46,8%

La puntuacién obtenida por las enfermeras reconocidas como expertas segun los criterios

de Ferhing se distribuye tal y como se expresa en la Tabla 37.

Tabla 37. Puntuaciones obtenidas por el grupo de enfermeras expertas.

Puntuaciones obtenidas enfermeras expertas n %

5 puntos 10 30,3
6 puntos 1 3,0
7 puntos 14 42 4
8 puntos 1 3,0
9 puntos 7 21,2

En relacion con sus méritos profesionales, destacar que todas las enfermeras (100%)
acreditan estar en posesion del titulo de Doctorado, 32 (96,7%) confirman haber realizado
practica clinica minima de un afio en un area relevante para el diagndstico y 17 certifican
especializacion en area clinica relevante para el diagnostico (96,9%), destacando la

participacion de enfermeras especialistas en pediatria (29,4%) y salud mental (41,1%).

En los criterios especificamente relacionados con competencias profesionales sobre
metodologia enfermera se obtienen bajas puntuaciones tal y como puede comprobarse en
la Tabla 38.
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Tabla 38. Criterios de expertia acreditados por el grupo de expertas.

Criterios expertia Si NO
Doctorado en Enfermeria con el desarrollo de una tesis relevante para el 1 32
diagndstico de interés (1 punto) (3,0%) (96,9%)
Investigacion publicada sobre el diagnostico o contenido relevante para el 5 28
mismo (2 puntos) (15,1%) (84,8%)
Articulo publicado en el diagnostico en una revista cientifica con revisores 1 32
(2 puntos) (3,0%) (96,9%)
. o 7 26
Tesis doctoral sobre diagndsticos (2 puntos) (21,2%) (78.7%)

Analisis comparativo entre ambos grupos

Se procedio a analizar si existian diferencias estadisticamente significativas entre los dos

grupos de enfermeras, expertas segun criterios Ferhing y no expertas.

En relacion con los datos de caracterizacion de la muestra destacar que no existen
diferencias significativas respecto al sexo, la edad, los afios de experiencia como

enfermera, la especializacion y su participacion en asociaciones cientificas.

Tabla 39. Datos de caracterizacion de ambos grupos.

Datos caracterizacion Expertas No Expertas
Mujeres 752,2% 752,3%
e, g
Afos experiencia como enfermera SEZ Aﬁ% D’_‘Ezf’fgg
Ambito ejercicio profesional: asistencia 3013% 752,5%
Diplomatura/Grado O(SA) 20,67%
Doctorado 133% OSA)
Especialidad 541,2% 621,?%
Afios transcurridos desde que finalizé estudios de nivel académico x5,5 X 16,6
superior DE 4,4 DE 14,46
Miembro sociedad cientifica (602,2%) 6%&3
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Se encontraron diferencias estadisticas significativas respecto a la acreditacion del titulo

de Doctorado (p=0,000), la realizacion de tesis doctoral sobre diagndsticos enfermeros

(p=0,037), la investigacion en contenido relevante relacionado con el diagnostico

(p=0,029) tal y como puede objetivarse en la Tabla 40.

Tabla 40. Diferencias respecto a la acreditacion entre ambos grupos (n=62).

Doctorado en Enfermeria
Chi-cuadrado 0,000 — Prueba exacta Fisher 0,000
Doctorado en Enfermeria con el desarrollo de una tesis relevante para
el diagnéstico de interés
Chi-cuadrado 0,34 — Prueba exacta Fisher 0,53
Investigacion publicada sobre el diagndstico o contenido relevante
para el mismo
Chi-cuadrado 0,029 — Prueba exacta Fisher 0,037
Articulo publicado en el diagnéstico en una revista cientifica con
revisores
Chi-cuadrado 0,34 — Prueba exacta Fisher 0,53
Tesis doctoral sobre diagnosticos
Chi-cuadrado 0,037 — Prueba exacta Fisher 0,041
Practica clinica minima de un afio en un area relevante para el
diagnéstico de interés
Chi-cuadrado 0,47 — Prueba exacta Fisher 0,45
Certificacion (especializacion) en el area clinica relevante para el
diagnéstico de interés
Chi-cuadrado 0,57 — Prueba exacta Fisher 0,38

Expertas No Expertas
33 0
100% 0%

1 0
3% 0%
5 0

15,2% 0%

1 0
3% 0%
7 1
21,2% 3,4%
32 27
97% 93,1%
17 17
51,5% 58,6%

En relacion a los datos obtenidos en la EPADE-7, la puntuacion obtenida por el grupo de

expertas alcanza los 37,42 (DE 5,58) frente a los 36,5 (DE 6,8) del grupo de enfermeras

no consideradas como expertas segun Ferhing, no se evidencian diferencias

estadisticamente significativas ni respecto a la puntuacion ni respecto a las dimensiones

evaluadas. En la Figura 26 se muestra la comparacion de resultados entre las diferentes

muestras.

Resultado EPADE-7

37,5
37
36,5

36
Total Expertos

e Puntuacion total

No Expertos

Figura 26. Comparacion de los resultados de la EPADE-7 entre muestras.

Fuente: elaboracion propia.
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A continuacion, en la Figura 27 se presentan los resultados por categorias analizados
segun la EPADE-7 y las diferencias existentes entre muestras.

RESULTADOS CATEGORIAS EPADE-7 SEGUN GRUPOS

Creativo/ R UTiNari0 |
Ingrato/Gratificante
Relevante/Irrelevante
Sin validez/Valido

)
—
]
Facilitador/No faCilitac Or |
N0 realistar R e alis o |y

—

Sin significado/Con significado

o
=
N
w
IS
v
(e)]
~

No Expertos ®m Expertos = Total

Figura 27. Resultados desglosados por categorias de la EPADE-7.

Fuente: elaboracion propia.

A tenor de los resultados obtenidos en el analisis de variables relativas a competencias
profesionales sobre metodologia enfermera, se destaca que las enfermeras expertas se
encuentran mas familiarizadas y utilizan en mayor medida el lenguaje estandarizado
NNN, han realizado mas formacion y actividades docentes e investigadoras, asi como
participan en jornadas y congresos. No obstante, solamente se encuentra diferencia
estadisticamente significativa entre las enfermeras expertas y las nos expertas respecto a

la asistencia a jornadas y congresos (Fisher: 0,049).

Validacion de contenido del diagnostico Riesgo de deterioro parental

Los resultados especificos relativos a la validacion de contenido del diagndstico a partir
del estudio de los diferentes elementos del diagnostico (etiqueta, definicidn y factores de
riesgo) se presentaran en el orden que se expone a continuacion:
1. Grado de diagnosticidad, validez de contenido de la etiqueta y de la definicion
del diagnostico NANDA.
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2. Estudio del grado de acuerdo respecto a la clasificacion factores de riesgo en la
taxonomia NANDA 2015-2017.

3. Coeficiente ponderado de los factores de riesgo del diagnostic.

4. Indice de validacion de contenido del diagndstico Riesgo de deterioro parental de
la taxonomia NANDA 2015-2017.

5. Factores de riesgo propuestos para validacion.

6. Variaciones del diagnostico respecto a la taxonomia NANDA 2018-2020.

7. Aportaciones enfermeras al analisis de contenido.

Grado de diagnosticidad, validez de contenido de la etiqueta y de la definicion

En relacion al grado de diagnosticidad o capacidad de intervencion autbnoma enfermera
el grupo de enfermeras expertas (n=33) lo puntta en 0,75, siendo ligeramente superior,
0,78 en la muestra total y ain mas elevado en la muestra de enfermeras no expertas 0,81.

Los valores decrecieron en entre rondas en todos los grupos consultados.

Los datos cualitativos obtenidos a partir de las observaciones y aportaciones de las

enfermeras se retinen en la Tabla 41.

Tabla 41. Aportaciones enfermeras respecto al grado de diagnosticidad

oo Hay factores de riesgo que la enfermera puede trabajar con los padres de forma independiente, sobre
todo lo relacionado con comportamientos, habitos de salud, crecimiento y desarrollo, comunicacion,
relacién. Hay otros factores complejos de abordar como son los relacionados con aspectos sociales.
Estos factores han de abordarse de forma multi e interdisciplinar en donde la enfermera es un
profesional més en el equipo de profesionales de la salud.

oo Mi respuesta sobre la capacidad de las enfermeras para intervenir de forma auténoma se refiere a
los factores de riesgo y no a los problemas asociados, estos requieren intervenciones
multiprofesionales.

o La intervencion con nifios/adolescentes tiene que ser multidisciplinar (escuela, trabajo social,
pediatria...) el diagndstico autbnomo debe tener relacion con la intervencion global.

Respecto a la claridad de la etiqueta diagndstica y su comprensibilidad por parte de las
enfermeras, los resultados aportados por el grupo de expertas alcanzan el promedio de
0,62, situandose por encima del valor minimo para poder confirmarse que el diagnéstico
cuenta con una etiqueta que aporta claridad. Las puntuaciones otorgadas por la muestra
total y por el grupo de enfermeras no expertas no alcanzan el valor minimo de consenso

(0,59 y 0,56 respectivamente). Los resultados fueron sensiblemente inferiores entre

rondas.
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La percepcion de las enfermeras sobre la claridad de la etiqueta diagnostica para las
figuras parentales no alcanza en ningun caso el promedio minimo esperado (0,60). En
este caso, en todos los grupos analizados la muestra varia ligeramente al alza entre rondas

y se iguala el consenso (0,53).

Los resultados muestran que de entre las otras posibles denominaciones sugeridas, la
etiqueta Riesgo de desempefio ineficaz del rol parental es la aceptada por la mayor parte
de la muestra, aumentando entre rondas su consideracion. El 63,6 % de las enfermeras

expertas se inclina por esta opcion frente al 53,6% de las enfermeras no expertas.

En segunda opcion, las enfermeras se decantan por la etiqueta Riesgo de desempefiar rol
parental positivo, en este caso el 32,1% de las enfermeras no expertas son las que valoran
en mayor medida esta posible denominacion frente al 21,2% de las expertas. En general,
la deferencia hacia esta etiqueta aumenta entre rondas de consulta, manteniéndose en el
mismo porcentaje entre las enfermeras expertas, en las cuales, por el contrario, aumenta
del 3% al 12,1% el indice de respuesta de la etiqueta Riesgo para desarrollar rol parental

positivo.

La denominacidn propuesta Riesgo para desarrollar rol parental disminuye de manera
considerable la tasa de respuesta, pasando del 21,2% a solamente el 3% entre las

enfermeras expertas y de manera similar en los otros dos grupos analizados.

Se consultd respecto a la opinion de las enfermeras en relacion con una posible
modificacion de la etiqueta y las consideraciones asociadas, en la Tabla 42 se recogen los

principales discursos aportados por las enfermeras.
Tabla 42. Aportaciones enfermeras sobre la etiqueta.

Aportaciones enfermeras sobre la etiqueta

oo Riesgo de deterioro del rol parental.
oo Riesgo de deterioro del cuidado parental.
e Riesgo para ejercer el rol parental positivo.

e Riesgo de desempefio inefectivo del rol parental.
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oo Alteracion del rol parental.

oo Riesgo para el desempefio rol parental positivo.

= No estoy de acuerdo con ninguna de las propuestas.

e No, la que he sefialado me gusta por la incorporacion del término de Parentalidad Positiva.
o Riesgo en cumplir el rol parental.

oo Riesgo para desarrollar el rol familiar positivo.

oo Riesgo para ejercer el rol parental positivo. Entiendo el verbo "ejercer" como un verbo de accién,
de cumplimiento, de responsabilidad; en el que no hay medias tintas y el padre ha de poder ejercer
su papel y los demas han de permitirle ejercer su papel.

oo Me pregunto si "del rol" es adecuado, si se refiere la implicacion por parte de los padres
Unicamente, o se encuentran implicitos otros factores.

oo Opino que la definicién parece centrarse Unicamente en el entorno.

oo Alteracion del rol parental. Quiza tuviera sentido tener varias etiquetas diagnosticas mas
especificas para un deterioro mas estable en el tiempo (ej. Nunca ha habido un adecuado rol
parental) y otro mas reactivo a situaciones estresantes (ej. Deterioro del rol relacionado con
enfermedad parental).

o En laetiqueta "... desempefio ineficaz del rol parental”, se tiene que dar por hecho que el "rol
parental” es el adecuado, ademas de definir claramente en qué consiste ese rol parental.

oo No estoy de acuerdo con ninguna de las propuestas El foco del diagndstico es "parental” si se
introduce el término "rol" deberiamos modificar el nicleo y este cambio implicaria la
modificacion de otros 3 diagndsticos que contienen el mismo foco y que estan incluidos en la
clasificacion.

== No, la que he sefialado me gusta por la incorporacion del término de parentalidad positiva. El
término "incapacidad" me crea problemas ya que prefiero el término "dificultad".

oo Riesgo en cumplir el rol parental. Nos falta definir las cosas de forma més clara y més sencilla.
oo Riesgo para desarrollar el rol familiar positivo.
Del analisis de la definicion (grado de acuerdo, claridad, coherencia) se obtienen los

siguientes resultados:

oo Se confirma acuerdo respecto a la definicidén, en menor medida en el grupo de
enfermeras expertas (0,62), aunque no existen diferencias estadisticamente
significativas.

oo EXiste consenso entre las enfermeras en la consideracion de que la definicion
resulta lo suficientemente clara al superar el valor minimo necesario

establecido en 0,60. El grupo de enfermeras no expertas considera que es mas
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clara que el grupo de enfermeras expertas, alcanzando unos valores de 0,68 y
0,62 respectivamente.

En relacion con la coherencia existente entre la etiqueta y la definicion diagnéstica, el
promedio del grupo de expertas se sitla en 0,57, por debajo del valor 0,60, disminuyendo
ligeramente entre ambas rondas. El grupo de no expertas y la muestra total si superan este

valor, concretamente 0,67 y 0,62, en este caso se objetiva aumento entre rondas.

En las rondas de consulta, se propusieron dos definiciones alternativas para su
consideracion e incluso la posibilidad de no decantarse por ninguna de estas. En relacién
con este parametro, destacar que la propuesta 1 Vulnerabilidad del cuidador principal
para establecer vinculo seguro y crear, mantener o recuperar un entorno que promueva
el optimo crecimiento y desarrollo del nifio/a o adolescente, su bienestar y la salud
familiar fue la mas aceptada por el grupo de expertas (81,8%), aumentando entre rondas
y de manera mas clara en este grupo. La propuesta 2 alcanzo un 21,2% de aceptacion por
las enfermeras expertas en la ronda inicial de consulta; posteriormente en ningun caso
alcanzé el 20% de aceptacion. En la ronda de consulta final las enfermeras expertas se
decantaron por la propuesta 1 o la propuesta 2, no considerando otras posibles
definiciones alternativas. En la Tabla 43 se recopilan las aportaciones enfermeras al

respecto.

Tabla 43. Aportaciones enfermeras respecto a la definicion del diagnostico.

Aportaciones enfermeras respecto a la definicidn del diagnéstico

oo Utilizar un lenguaje no androcéntrico.

oo Vulnerabilidad es un término comprensible para el profesional, pero puede ser dudoso para la
comprension del receptor del diagnostico.

oo La palabra "vulnerabilidad", quiza podria sustituirse por "dificultad".

oo Creo que en la definicion se debe incluir la perspectiva de género. Puesto que las personas
cuidadoras suelen ser mujeres. Utilizar el género masculino neutro invisibiliza a las mujeres.
Quedaria mejor “persona cuidadora principal ”.

e Vulnerabilidad del padre/madre/cuidador principal para establecer un vinculo seguro y crear,

mantener o recuperar un entorno que promueva el éptimo crecimiento y desarrollo del nifio/a o
adolescente, su bienestar y la salud familiar.
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e No entiendo por qué tu propuesta incluye adolescente. En la version original de la clasificacion
considera los términos Infant/child. Tal vez esta inclusion de esta etapa vital requiera modificar los
factores de riesgo, asi como la poblacion de riesgo y las condiciones asociadas de este diagndstico.

oo Vulnerabilidad del cuidador principal para generar un entorno y vinculo seguro que promueva...

oo Las alternativas propuestas incluyen el establecimiento del vinculo seguro en la definicion y me
resulta confuso.

oo En lugar de "a tener" yo pondria "de tener".

e Valoro la definicion propuesta como méas ajustada que estas propuestas, incluyendo el matiz de
género (cuidador/a, nifio/a).

oo Me resulta mas comprensible y estoy mas de acuerdo con la definicién del diagnéstico previa a la
taxonomia 2018-2020.

oo "Vulnerabilidad de la persona cuidadora para crear, mantener o recuperar un entorno que promueva
el optimo crecimiento y desarrollo del nifio, que puede comprometer el bienestar del nifio™.

oo Creo que es mejor que incluya la palabra "cuidador principal".
oo Respecto a “figuras parentales” podia clarificar la definicion, puede ser (til.

oo Sij la etiqueta hace referencia a ese rol, podria darse por hecho que hace referencia a los padres,
excluyendo otras posibles situaciones (que lo esté desempefiando un tio, abuela, ...).

oo La figura marental, suele ser la cuidadora principal. Importancia de utilizar lenguaje inclusivo en
especial cuando se trata de cuidadoras

oo Creo que el término "cuidador principal™ recoge mejor la diversidad de personas (padres, abuelos,
etc.) que por distintas situaciones desempefian este rol.

oo El cuidador de un nifio puede ser padre, madre, tutor legal, pero existen otras figuras que, sin ser
estos, pueden tener a su cargo al nifio, por ejemplo, si lo cuida la abuela desde las 8 a la 18 h, esto
se esta dando. La enfermera tendria que valorar si esa abuela tiene competencias para realizar ese

tipo de cuidado. La idea es la proteccién del nifio a nivel general, no se habla de la proteccion de la
abuela/cuidadora, porque para esto esta el DxE "Riesgo de cansancio del rol de cuidador".

En la linea de conocer seria procedente modificar el concepto cuidador principal por
figuras parentales no se alcanza el valor minimo de confiabilidad establecido en 0,60 por
tanto. Aunque repunta ligeramente entre ambas rondas en la muestra total y la muestra de
enfermeras expertas, desciende ligeramente entre las enfermeras expertas. En la Tabla 44

se recogen los comentarios realizados por las enfermeras en relacion a esta consulta.

Tabla 44. Aportaciones enfermeras respecto a las figuras parentales/cuidador principal.
Aportaciones enfermeras respecto a la figuras parentales/cuidador principal

e Creo que es mejor que incluya la palabra "cuidador principal™.

oo Respecto a figuras parentales, podia clarificar la definicidn, puede ser dtil.
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oo Si la etiqueta hace referencia a ese rol, podria darse por hecho que hace referencia a los padres,
excluyendo otras posibles situaciones (que lo esté desempefiando un tio, abuela, ...).

o= La figura marental, suele ser la cuidadora principal. Importancia de utilizar lenguaje inclusivo en
especial cuando se trata de cuidadoras.

e Creo que el término "cuidador principal™ recoge mejor la diversidad de personas (padres, abuelos,
etc.) que por distintas situaciones desempefian este rol.

oo El cuidador de un nifio puede ser padre, madre, tutor legal, pero existen otras figuras que sin ser
estos, pueden tener a su cargo al nifio, por ejemplo, si lo cuida la abuela desde las 8 a la 18 h, esto
se estd dando. La enfermera tendria que valorar si esa abuela tiene competencias para realizar ese
tipo de cuidado. La idea es la proteccion del nifio a nivel general, no se habla de la proteccion de la
abuela/cuidadora, porque para esto esté el DxE "Riesgo de cansancio del rol de cuidador".

e Puede generar confusién cuidador.

oo Actualmente no se puede hablar de un cuidador en el caso de los nifios y nifias.
oo Creo que deberia incluir ambos.

e "Persona que cuida" en vez de "cuidador principal™.

oo Hay que transmitir que la responsabilidad del cuidado del menor le corresponde a los padres o
tutores legales. Cuidador principal queda en terreno de nadie.

oo Tal vez seria mejor hablar de familia (donde tiene cabida multiples opciones).

oo Hay menores en proteccion por la Diputacion, que sus cuidadores principales no son los
progenitores. Puede ser un hogar,0 un familiar abuelos, tios,.. Hay conceptos tedricos, en que se
entiende por figura parental a personas que no son los padres biolégicos, pero habria que tener mas
generalizado el concepto.

oo Considerado que el cuidador principal en un nucleo familiar no siempre son los padres (padre o
madre). Por este motivo, creo que el DXE seria mas completo que incluyera tanto a los padres como
a otros miembros familiares que actlien como cuidadores principales. Para que fuera coherente, creo
que el cambio de "parental" por "cuidador principal" deberia realizarse tanto en la etiqueta como en
la definicion.

Por altimo, ante la posible disyuntiva de si esta etiqueta diagndstica puede generar
rechazo por parte de las figuras parentales desde la percepcion enfermera, los datos
nuevamente no alcanzan el valor 0,60, por tanto, no es concluyente. La asociacion del
diagndstico con una posible animadversion, por parte de las figuras parentales desciende
entre rondas ligeramente, estableciéndose en 0,48 en el grupo de enfermeras expertas con
una variacién minima respecto a la totalidad y el grupo de enfermeras no expertas, cuyo

promedio es 0,47 en ambos casos.
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Se recogieron datos de caracter cualitativo codificados como discursos que ilustran la
opinion de las enfermeras en relacion con el posible rechazo o animadversion asociado al

diagnostico. En la Tabla 45 pueden consultarse estos datos.

Tabla 45. Aportaciones enfermeras sobre posible rechazo por parte figuras parentales.

Aportaciones enfermeras sobre posible rechazo por parte de figuras parentales

oo Puede ser mal interpretado por los progenitores.

oo La intromisién en el cuidado del nifio y la educacién genera rechazo por parte de los padres, es una
agresion contra su intimidad familiar o asi es entendido.

o Al ser de riesgo es adelantarse a un problema potencial y eso a veces puede ser mal recibido.
oo Se puede ligar parental a la figura masculina y no a ambos, padre o madre o resto de familia.

oo Quizas puedan no sentirse comodos con el término aquellas las personas que sean tutores y su
relacion no tenga un vinculo familiar.

oo Se puede poner en tela de juicio la labor de las figuras parentales.

oo Podrian entender que ellos estan haciendo algo mas.

o La nomenclatura profesional puede resultar dificil de entender vista en un informe por los padres.
oo Posible connotacion negativa.

oo Es posible que el diagndstico genere rechazo porque se pone en cuestion la capacidad, a veces
considerada innata, para cuidar o generar un ambiente adecuado para el desarrollo. Igualmente creo
que el foco diagndstico no es estigmatizante. Su uso si puede serlo si no se aplica con cuidado.

oo Las figuras parentales que presentan estan claras, ahora bien, que se puedan contemplar otras.
Ademas, éstas estarian recogidas dentro del tutor legal.

oo Creo que como todo diagndstico debe validarse con el paciente/familia y por lo tanto ser una decision
consensuada. La cuestion resultaria problemética cuando se enunciase el diagnéstico y no se diera
cuenta o justificara su inclusion en el plan de cuidados.

oo La poblacion en general no esta familiarizada con estos términos, la falta de comprension del término
puede provocar actitudes defensivas o de rechazo.

oo Segln a qué aspectos pueda referir.

e Genera en los padres actitud de defensa y de distanciamiento.

oo Es dificil que acepten que esté en riesgo su capacidad de ejercer su rol de parental.

co Los padres pueden sentirse juzgados.

oo Relacionado con el propio nombre del diagnostico. Tal vez si se llamara "Riesgo del deterioro del

nacleo familiar" podria ser més igualitario su lenguaje.
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o= Por sentirse cuestionados en los deberes parentales.

o Puede ser interpretado como una incapacidad para desempefiar el rol parental.

oo Cuesta utilizar los diagnosticos en general.

oo Es apropiado para el profesional sanitario, no tanto para los familiares de los pacientes.

oo Creo que en un alta de enfermeria, si apareciera, los padres podrian necesitar una explicacion.

e Focalizando Unicamente en el nombre de la etiqueta se desprende que se refiere exclusivamente al
riesgo que sufren los padres, en tanto que cuidadores principales, de sufrir biopsicologicamente
hablando a causa de situaciones de enfermedad de su hijo.

oo Podria existir una negacion de la realidad al mencionarlo explicitamente por parte del profesional a
los padres, aunque pienso que no seria un rechazo total al tratarse de un riesgo e informarles de la
posibilidad del apoyo de enfermeria para trabajarlo junto a ellos.

oo Lospadresy madres suelen ser conscientes de sus limitaciones y creo que es positivo que su enfermera
les ayude a resolver las dificultades existentes para evitar en la medida de lo posible los riesgos que
estan en juego en el desarrollo del rol parental.

Realizado el anélisis estadistico de variables entre el grupo de enfermeras expertas y no
expertas no existen variaciones estadisticas significativas (p>0,05). De manera puntual,

en la ronda inicial, los valores mostrados por la prueba Chi-cuadrado de Pearson respecto

a la variable Claridad de la definicion fueron 0,03 pero se corrigieron con posterioridad.

Estudio del grado de acuerdo respecto a la clasificacién factores de riesgo en la
taxonomia 2015-2017

En la ronda inicial de consulta se analiza el consenso respecto a las categorias en las que
se organizan los factores de riesgo y el orden establecido. En este caso, no existe acuerdo
respecto a esta categorizacion, siendo el coeficiente ponderado inferior a 0,60. Los valores
obtenidos a partir de las respuestas del grupo de expertas, no expertas y la totalidad de la

muestra se igualan en algun caso o varian minimamente (0,54, 0,54 y 0,53).

Paralelamente se pregunt0 respecto a una propuesta de clasificacion alternativa: I) Nifio/a,
Adolescente, 11) Sistema parental y 111) Sistema Familiar / Entorno / Comunidad. En este

sentido en todos los grupos se obtuvo acuerdo, alcanzando un promedio de 0,77.
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En la Figura 28 se muestra la categorizacion de los factores de riesgo en la taxonomia
2015-2017 y la propuesta de clasificacion sugerida.

LACTANTE,
NINO/A,
CONOCIMIENTOS ADOLESCENTE

FISIOLOGICOS

Riesgo de Riesgo de

Deterioro Deterioro
del Rol del Rol

Parental Parental

SISTEMA
FAMILIAR, SISTEMA
ENTORNO, PARENTAL
COMUNIDAD

PSICOLOGICOS

Figura 28. Clasificacion factores de riesgo taxonomias 2015-2017 y 2018-2020.

Fuente: elaboracion propia.

Al realizarse la ronda posterior de consulta posteriormente a la publicacion de la
taxonomia 2018-2020 no aplica la realizacién de estas consultas puesto que habian sido
reorganizados los factores de riesgo en otras categorias: Factores de riesgo, Poblacion de
riesgo y Problemas Asociados.

Se ofrecio la oportunidad de realizar alguna aportacion al respecto y estas fueron las
respuestas obtenidas en relacion con las categorias previamente establecidas en la
taxonomia 2015-2017 y las categorias aprobadas en la taxonomia 2018-2020. Estos datos
cualitativos se organizan en la Tabla 46 y en la Tabla 47 respectivamente.

Tabla 46. Aportaciones enfermeras sobre categorias propuestas a la taxonomia 2015-2017.

Aportaciones enfermeras sobre categorias propuestas a la taxonomia 2015-2017

oo Lo veo bien.

e Depende a qué edad se considera nifio/a. Si se entiende que nifio puede ser desde un lactante, sin
problema; sino podemos estar excluyendo a una franja importante.

e Me gustaba esta propuesta de categorizacion.
e Me parece mas correcta esta categorizacion.
e Es una buena categorizacion la que se presento

e Me parece muy adecuada la alternativa a la categorizacion.
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Considerable acuerdo

Considerablemente de acuerdo. Quiza separaria el entorno del sistema familiar y comunidad, puesto
que el entorno social ya se ve representado por dicho sistema familiar/comunidad.

La opcion planteada es razonable, pero habria que estratificar los factores de riesgo dentro de cada
grupo, usando facilmente una piramide de Maslow desde los fisioldgico hasta la autorrealizacion
para obtener un sistema claro de afrontamiento de los resultados e intervenciones

Incluiria el aspecto fisioldgico, psicolégico y social.
Estoy de acuerdo.
Es una categorizacién adecuada y facilmente comprensible.

En esta linea creo que en categorizacion actual de la taxonomia 2018-2020 todavia hay una
limitacion en cuanto al estudio del entorno y comunidad como factor de riesgo importante para este
diagnostico.

Considerable acuerdo.

En mi opinidn esa categorizacion complica el abordaje enfermero, las intervenciones necesarias a
nivel comunitario no serian nunca auténomas para la enfermera, y estariamos hablando de
¢comunidades que de forma cultural dificultan el establecimiento de vinculos positivos en la familia?
No lo veo...

Creo que esa categorizacién seria mas adecuada y adaptada.

Tabla 47. Aportaciones enfermeras sobre categorias establecidas en taxonomia 2018-2020.

Aportaciones enfermeras sobre categorias propuestas a la taxonomia 2018-2020

[o o]

Parece ser mas coherente esta nueva organizacion.

Veo bien la nueva propuesta.

Me parece bien que se incluya poblacién de riesgo y problemas asociados.

Me parece mas iddéneo distinguir factores de riesgo, poblacion de riesgo y problemas asociados.

He revisado, pero no puedo afiadir. Creo que quedan claros.

En el cambio con la nueva taxonomia se ha ganado en claridad, con un enfoque mas centrado en la
relacién cuidador —receptor de cuidados y menos en la figura del cuidador como elemento central—
gue resultaba un mayor riesgo de estigma.

Me gusta mas la clasificacién actual.

Me parece bien.

Muy de acuerdo con este desglose: factores de riesgo, poblacion de riesgo, problemas asociados.

Ninguna aportacion.
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indice de contenido diagnostico de los factores de riesgo del diagnostico NANDA

Tal y como determina la metodologia de validacion, se procedié al célculo del indice de
contenido diagnostico, coeficiente ponderado (CP), de cada uno de los factores de riesgo
del total de la muestra, de las enfermeras legitimadas como expertas segun Ferhing y de

aquellas que no alcanzan esta distincion.

Se ha de considerar que en la segunda ronda se evaluaron los factores de riesgo de la
taxonomia NANDA 2015-2017 y en la tercera los factores de riesgo, poblacion de riesgo

y problemas asociados descritos en la edicion 2018-2020.

Un total de 63 factores de riesgo se mantuvieron sin cambios, desaparecio en la edicion

del 2018-2020 el factor de riesgo Separacion de los padres y se afiadieron los siguientes:
e Cambios en el patron de suefio (FR Parental)
oo Antecedentes de abusos (PdR Lactante o nifio)
oo Antecedentes de traumatismo (PdR Lactante o nifio)

oo |ncapacidad para poner las necesidades propias del nifio por delante de las

propias (FR Parental)

Estas modificaciones no pudieron anticiparse ni tampoco controlarse, alterando los

elementos de andlisis y el rigor metodoldgico esperado.

En la Tabla 48 se presenta el modelo diagndstico de la taxonomia 2018-2020 con el indice
de contenido diagndstico obtenido en la tercera ronda del Delphi para cada uno de los

factores de riesgo, poblacion de riesgo y problemas asociados.
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Tabla 48. Modelo diagnostico y coeficiente ponderado de los factores de riesgo.

Coeficiente ponderado

FR Lactante o
nifio

FR Parental

Conflicto entre el temperamento del nifio y las expectativas de los padres
Separacion prolongada de los padres

Acceso insuficiente a recursos

Aislamiento social

Apoyo social insuficiente

Baja autoestima

Cambios en el patrén de suefio

Cohesion familiar insuficiente

Conflicto entre la pareja

Conocimiento insuficiente sobre el desarrollo del nifio
Conocimiento insuficiente sobre el mantenimiento de la salud del nifio
Conocimiento insuficiente sobre las habilidades parentales
Cuidado prenatal insuficiente

Cuidados prenatales del ultimo periodo de embarazo
Depresion

Deprivacién del suefio

Disposicidn para los cuidados del nifio inadecuada
Estrategias de afrontamiento ineficaces

Estresores

Expectativas no realistas

Falta de implicacion de la madre

Falta de implicacion del padre

Fracaso en la provision de un entorno doméstico seguro
Habilidades de comunicacion ineficaces

Habilidades de resolucion de problemas insuficientes
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Total
cP
0,65
0,67
0,60
0,73
0,67
0,62
0,58
0,70
0,71
0,65
0,71
0,70
0,61
0,55
0,74
0,59
0,77
0,75
0,66
0,59
0,74
0,77
0,65
0,63
0,70

Expertas
cP
0,65
0,65
0,59
0,70
0,65
0,57
0,50
0,71
0,68
0,65
0,72
0,70
0,60
0,56
0,73
0,56
0,78
0,71
0,63
0,56
0,76
0,75
0,65
0,59
0,65

No Expertas
cP
0,64
0,68
0,61
0,76
0,69
0,68
0,66
0,70
0,74
0,64
0,69
0,71
0,63
0,54
0,75
0,64
0,75
0,78
0,70
0,62
0,72
0,68
0,66
0,67
0,75



Incapacidad para poner las necesidades del nifio por delante de las propias 0,66 0,67 0,65

Modelo del rol parental insuficiente 0,73 0,73 0,73
Patrén de suefio no reparador 0,56 0,51 0,61
Preferencia por los castigos fisicos 0,62 0,61 0,63
Recursos insuficientes 0,59 0,56 0,62
Respuesta insuficiente a las sefiales del nifio 0,74 0,72 0,75
Tensién en el desempefio del rol 0,72 0,70 0,74
Transporte insuficiente 0,34 0,28 0,41
Valoracion insuficiente de la paternidad 0,57 0,53 0,61
Poblacion de  Antecedentes de abuso 0,75 0,56 0,75
resgo Antecedentes de traumatismo 0,59 0,56 0,64
Lactante o , .
nifio Género diferente del deseado 0,39 0,37 0,41
Prematuridad 0,49 0,48 0,50
Retraso en el desarrollo 0,54 0,53 0,57
Temperamento dificil 0,61 0,60 0,61
Poblacion de  Alto namero de embarazos 0,43 0,37 0,51
riesgo Parental Antecedentes de abusos 0,76 0,78 0,75
Antecedentes de enfermedad mental 0,60 0,57 0,64
Antecedentes de haber realizado abusos 0,79 0,78 0,80
Antecedentes de mal uso de sustancias 0,67 0,68 0,66
Cambios en la unidad familiar 0,48 0,44 0,53
Desempleo 0,46 0,43 0,50
Dificultades en el trabajo 0,48 0,42 0,56
Dificultades legales 0,51 0,48 0,54
Embarazo no deseado 0,66 0,61 0,72
Embarazo no planificado 0,52 0,48 0,58
Embarazos muy seguidos 0,36 0,32 0,40
En desventaja econémica 0,56 0,53 0,59
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Problemas
asociados
Lactante o
nifio

Problemas
asociados
Parental

Familia monoparental

Juventud de los padres

Nivel educativo bajo

Partos maltiples

Preparacion cognitiva insuficiente para la paternidad
Procesos de parto dificiles

Traslados

Alteracion de las capacidades perceptuales
Enfermedad crénica

Problema discapacitante

Trastorno conductual

Alteracion del funcionamiento cognitivo
Enfermedad fisica

Problema discapacitante
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0,30
0,51
0,43
0,40
0,52
0,35
0,37
0,46
0,49
0,52
0,72
0,60
0,51
0,56

0,25
0,50
0,43
0,41
0,52
0,33
0,34
0,43
0,46
0,50
0,72
0,59
0,48
0,47

0,35
0,52
0,43
0,39
0,53
0,37
0,40
0,50
0,51
0,58
0,72
0,61
0,55
0,62



Del total de factores de riesgo evaluados (n=67) y en relacién con los resultados obtenidos
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la comparacion de
muestras excepto en los factores de riesgo: Afeccion discapacitante (p=0,02), Aislamiento
social (p=0,02), Autoestima baja (p=0,02) y Transporte inadecuado (p=0,004).

Factores de riesqo criticos y a descartar para la validacion de contenido

Previo al célculo del indice de validacion de contenido (VCD), se procedio a identificar
segun establece la metodologia prevista los factores de riesgo criticos (CP>0,75) y a
descartar (CP<0,50) que conforman el modelo diagndstico. En la Tabla 49 se incluyen
los factores de riesgo criticos y a descartar segun los planteamientos de Ferhing tras su

identificacion a partir del VCD.

Para el célculo de la validacion de contenido segun las modificaciones sugeridas por
Sparks y Lien-Gieschen (1994) se hallaron en este caso los factores de riesgo mayores,
(CP comprendido entre 0,8 y 1) y los factores de riesgo menores (CP puntuacion
comprendida entre 0,6 y 0,79). En este caso se consideran factores de riesgo a descartar
aquellos que no alcanzaron CP superior a 0,6. En la Tabla 50 se organizan los factores de

riesgo mayores, menores y a descartar segun las aportaciones de Sparks y Lien-Gieschen.
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Tabla 49. Factores de riesgo criticos y a descartar segun Ferhing.

Factores de riesgo criticos y a descartar segun Ferhing

Total muestra Expertas No expertas
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discapacitante

Criticos A descartar Criticos A descartar Criticos A descartar
1. Antecedentes de 1. Transporte 1. Disposicion paralos 1. Transporte 1. Aislamiento social 1. Transporte
haber realizado insuficiente cuidados del nifio insuficiente 2. Estrategias de insuficiente
abusos 2. Género diferente al inadecuada 2. Género diferente al afrontamiento 2. Género diferente al
2. Disposicion para los deseado 2. Falta de implicacion deseado ineficaces deseado
cuidados del nifio 3. Prematuridad de la madre 3. Prematuridad 3. Antecedentes de 3. Embarazos muy
inadecuada 4. Altonimero de 3. Antecedentes de 4. Alto nimero de haber realizado seguidos
3. Antecedentes de embarazos haber realizado embarazos abusos 4. Familia
abuso 5. Cambios en la unidad abusos 5. Cambios en la unidad monoparental
familiar familiar 5. Nivel educativo bajo
6. Dificultades en el 6. Dificultades en el 6. Partos maltiples
trabajo trabajo 7. Procesos de parto
7. Embarazos muy 7. Dificultades legales dificiles
seguidos 8. Embarazo no 8. Traslados
8. Familia planificado
monoparental 9. Embarazos muy
9. Nivel educativo bajo seguidos
10. Partos multiples 10. Familia
11. Procesos de parto monoparental
dificiles 11. Nivel educativo bajo
12. Traslados 12. Partos mdaltiples
13. Alteracion de las 13. Procesos de parto
capacidades dificiles
perceptuales 14. Traslados
14. Enfermedad crénica 15. Alteracion de las
capacidades
perceptuales
16. Enfermedad crénica
17. Enfermedad fisica
18. Problema



Tabla 50. Factores de riesgo mayores, menores y a descartar segun Sparks y Lien-Gieschen.

Factores de riesgo mayores Sparks y Lien-Gieschen

Total muestra

Ninguno

Factores de riesgo menores Sparks y Lien-Gieschen

=
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©

11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

Total muestra

Conflicto entre el temperamento del nifio y las
expectativas de los padres

Separacion prolongada de los padres

Acceso insuficiente a recursos

Aislamiento social

Apoyo social insuficiente

Baja autoestima

Cohesion familiar insuficiente

Conflicto entre la pareja

Conocimiento insuficiente sobre el desarrollo del
nifio

Conocimiento insuficiente sobre el mantenimiento
de la salud del nifio

Conocimiento insuficiente sobre las habilidades
parentales

Cuidado prenatal insuficiente

Depresion

Disposicion para los cuidados del nifio inadecuada
Estrategias de afrontamiento ineficaces
Estresores

Falta de implicacidn de la madre

Falta de implicacidn del padre

Fracaso en la provision de un entorno doméstico
seguro

Expertas
Ninguno
Expertas

1. Conflicto entre el temperamento del nifio y las
expectativas de los padres

2. Separacion prolongada de los padres

3. Aislamiento social

4. Apoyo social insuficiente

5. Cohesion familiar insuficiente

6. Conflicto entre la pareja

7. Conocimiento insuficiente sobre el desarrollo del
nifio

8. Conocimiento insuficiente sobre el mantenimiento
de la salud del nifio

9. Conocimiento insuficiente sobre las habilidades
parentales

10. Cuidado prenatal insuficiente

11. Depresion

12. Disposicion para los cuidados del nifio inadecuada

13. Estrategias de afrontamiento ineficaces

14. Estresores

15. Falta de implicacion de la madre

16. Falta de implicacion del padre

17. Fracaso en la provision de un entorno domeéstico
seguro

18. Habilidades de resolucion de problemas

insuficientes
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No expertas

Antecedentes de haber realizado abusos
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12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

No expertas

Conflicto entre el temperamento del nifio y las
expectativas de los padres

Separacion prolongada de los padres

Acceso insuficiente a recursos

Aislamiento social

Apoyo social insuficiente

Baja autoestima

Cambios en el patron de suefio

Cohesion familiar insuficiente

Conflicto entre la pareja

Conocimiento insuficiente sobre el desarrollo del
nifio

. Conocimiento insuficiente sobre el mantenimiento

de la salud del nifio

Conocimiento insuficiente sobre las habilidades
parentales

Cuidado prenatal insuficiente

Depresion

Deprivacién del suefio

Disposicion para los cuidados del nifio inadecuada
Estrategias de afrontamiento ineficaces
Estresores

Expectativas no realistas

Falta de implicacion de la madre



20.
21.

22.

23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31
32.
33.
34.

Factores de riesgo a descartar Sparks y Lien-Gieschen

N =

ONo AW

Habilidades de comunicacidn ineficaces
Habilidades de resolucion de problemas
insuficientes

Incapacidad para poner las necesidades del nifio
por delante de las propias

Modelo del rol parental insuficiente
Preferencia por los castigos fisicos
Respuesta insuficiente a las sefiales del nifio
Tension en el desempefio del rol
Temperamento dificil

Antecedentes de abusos

Antecedentes de enfermedad mental
Antecedentes de haber realizado abusos
Antecedentes de mal uso de sustancias
Embarazo no deseado

Trastorno conductual

Alteracién del funcionamiento cognitivo

Cambios en el patrén de suefio

Cuidados prenatales del ultimo periodo de
embarazo

Deprivacion del suefio

Expectativas no realistas

Patrén de suefio no reparador

Recursos insuficientes

Transporte insuficiente

Valoracién insuficiente de la paternidad

19.

20.
21,
22,
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.

AP

@ NG

Incapacidad para poner las necesidades del nifio
por delante de las propias

Modelo del rol parental insuficiente
Preferencia por los castigos fisicos
Respuesta insuficiente a las sefiales del nifio
Tension en el desempefio del rol
Temperamento dificil

Antecedentes de abusos

Antecedentes de haber realizado abusos
Antecedentes de mal uso de sustancias
Embarazo no deseado

Trastorno conductual

Acceso insufuciente a recursos

Baja autoestima

Cambios en el patrén de suefio

Cuidados prenatales del ultimo periodo de
embarazo

Deprivacion del suefio

Expectativas no realistas

Habilidades de comunicacidn ineficaces
Patrén de suefio no reparador
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21,
22,

23.
24,

25.

26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41,
42,

ONoGaR~WDN

Falta de implicacion del padre

Fracaso en la provision de un entorno doméstico
seguro

Habilidades de comunicacién ineficaces
Habilidades de resolucion de problemas
insuficientes

Incapacidad para poner las necesidades del nifio
por delante de las propias

Modelo del rol parental insuficiente

Patrén de suefio no reparador

Preferencia por los castigos fisicos
Recursos insuficientes

Respuesta insuficiente a las sefiales del nifio
Tension en el desempefio del rol
Valoracion insuficiente de la paternidad
Antecedentes de abuso

Antecedentes de traumatismo
Temperamento dificil

Antecedentes de abusos

Antecedentes de enfermedad mental
Antecedentes de mal uso de sustancias
Embarazo no deseado

Trastorno conductual

Alteracién del funcionamiento cognitivo
Problema discapacitante

Cuidados prenatales del tltimo periodo de
embarazo

Transporte insuficiente

Género diferente del deseado
Prematuridad

Retraso en el desarrollo

Alto nimero de embarazos

Cambios en la unidad familiar

Desempleo



10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

26.
27.
28.
29.
30.
3L
32.

Antecedentes de traumatismo
Género diferente del deseado
Prematuridad

Retraso en el desarrollo

Alto nimero de embarazos
Cambios en la unidad familiar
Desempleo

Dificultades en el trabajo
Dificultades legales
Embarazo no planificado
Embarazos muy seguidos

En desventaja econémica
Familia monoparental
Juventud de los padres

Nivel educativo bajo

Partos multiples

Preparacion cognitiva insuficiente para la
paternidad

Procesos de parto dificiles

Traslados

Alteracién de las capacidades perceptuales
Enfermedad crénica

Problema discapacitante

Enfermedad fisica

Problema discapacitante

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21,
22,
23.
24,
25.
26.
217.
28.
29.
30.

3L
32.
33.
34.
35.
36.
3r7.
38.

Recursos insuficientes

Transporte insuficiente

Valoracion insuficiente de la paternidad
Antecedentes de abuso

Antecedentes de traumatismo

Género diferente del deseado
Prematuridad

Retraso en el desarrollo

Alto nimero de embarazos
Antecedentes de enfermedad mental
Cambios en la unidad familiar
Desempleo

Dificultades en el trabajo

Dificultades legales

Embarazo no planificado

Embarazos muy seguidos

En desventaja econémica

Familia monoparental

Juventud de los padres

Nivel educativo bajo

Partos maltiples

Preparacion cognitiva insuficiente para la
paternidad

Procesos de parto dificiles

Traslados

Alteracién de las capacidades perceptuales
Enfermedad crénica

Problema discapacitante

Alteracién del funcionamiento cognitivo
Enfermedad fisica

Problema discapacitante
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.
21,
22,
23.
24,

Dificultades en el trabajo

Dificultades legales

Embarazo no planificado

Embarazos muy seguidos

En desventaja economica

Familia monoparental

Juventud de los padres

Nivel educativo bajo

Partos maltiples

Preparacion cognitiva insuficiente para la
paternidad

Procesos de parto dificiles

Traslados

Alteracion de las capacidades perceptuales
Enfermedad crénica

Problema discapacitante

Enfermedad fisica



De este analisis puede estimarse el valor atribuido a los diferentes factores de riesgo,
poblacién de riesgo y problemas asociados y la validacion de cada elemento. Estos datos
se recopilan en la Tabla 51.

Tabla 51. Nivel de significacion de los factores de riesgo del diagnostico.

Total Expertas No Expertas
Criticas 3 (4,47%) 3 (4,47%) 3 (4,47%)
Ferhing
A descartar 14 (20,89%) 18 (26,86%) 8 (11,94%)
Mayores 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,49%)
Sparks
L?en-eii o,  Menores 34 (50,74%) 29 (43,28%) 42 (62,68%)
A descartar 32 (47,76%) 38 (56,71%) 24 (35,82%)

indice de validez de contenido del diagnostico Riesgo de deterioro parental

Se procedio a calcular el indice de validez de contenido diagnostico siguiendo el modelo
de validacion de contenido (Diagnostic Content Validation Model, DVC), tras haber
obtenido la opinion de las enfermeras, el indice de contenido diagnéstico de cada factor
de riesgo, poblacion de riesgo y problema asociado, descartadas aquellos elementos que
no alcanzaron puntuaciones requeridas se realizo el calculo aritmético estimado
consistente en hallar la media del indice de contenido de diagndstico de los elementos

validados.

El célculo se realizo en cada una de las rondas del estudio Delphi siguiendo los postulados
de Ferhing, pero también atendiendo a la modificacion propuesta por Sparks y Lien-
Gieschen (1994).

El indice de validez de contenido del diagnostico NANDA Riesgo de deterioro parental
a partir del consenso de enfermeras espafiolas expertas segun los criterios de Ferhing
durante el periodo 2018-2020 es 0,63. Segun las modificaciones de Sparks y Lien-

Gieschen el indice de validez de contenido es de 0,68.

En la Tabla 52 se presenta el indice de validez de contenido diagndstico desglosada por

grupos de enfermeras estudiados y metodologia aplicada.
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Tabla 52. Indice de validacién de contenido diagnéstico (VCD).

Indice de validacion de contenido diagnéstico (VCD)

Total Expertas No Expertas
. Sparks y . Sparks y . Sparks y
Fehring Lien-Gieschen R Lien-Gieschen Fehring Lien-Gieschen
0,64 0,68 0,63 0,68 0,64 0,70

Factores de riesgo propuestos para validacion

De acuerdo con el modelo propuesto por Ferhing se incluyeron factores de riesgo
adicionales durante el desarrollo de la técnica Delphi, con el propdésito de controlar la
aleatorizacion en respuesta y conocer la opinion de las enfermeras en relacion con otros

factores que pueden inferir en el fenGmeno.

De este modo, revisada la literatura cientifica se decidio incluir un total de 25 factores de
riesgo adicionales, algunos de ellos guardan especial similitud e incluso redundancia con

los aprobados en el marco del diagnostico.

La relacion en orden alfabético de los factores de riesgo propuestos a validacion fue:

1. Alteraciones emocionales

2. Antecedentes de violencia intrafamiliar

3. Crisis

4. Complicaciones en la recuperacion postparto

5. Déficit habilidades sociales (nifio/a/adolescente)

6. Déficit de oportunidades para desempefiar el rol parental
7. Dificultades de comunicacion intrafamiliar

8. Dificultades en el aprendizaje

9. Dificultades para establecer vinculo filio-parental

10. Dificultades para la conciliacion familiar

11. Discrepancias parentales con otras personas (familiares, profesionales)
12. Distorsiones cognitivas

13. Estereotipos de género

14. Expectativas insatisfechas

15. Factores socioculturales
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16. Familia reconstituida/desestructurada/disfuncional
17. Familias vulnerables

18. Fatiga/Cansancio

19. Nacimiento primer hijo

20. Pobreza

21. Proceso de adopcidn

22. Proceso migratorio

23. Tendencia a la sobreproteccion

A continuacién, en la Tabla 53 se recopilan los hallazgos mas significativos.

Tabla 53. Categorizacion de los factores propuestos a validacion segun modelo de Ferhing.

Categorizacion de los factores propuestos a validacion segiin modelo de Ferhing

Criticos Antecedentes de violencia intrafamiliar

Alteraciones emocionales

Crisis

Déficit habilidades sociales (nifio/a/adolescente)

Déficit de oportunidades para desempefiar el rol parental
Dificultades de comunicacién intrafamiliar

Dificultades en el aprendizaje

Dificultades para establecer vinculo filio-parental
Dificultades para la conciliacién familiar

Menores Distorsiones cognitivas
Expectativas insatisfechas
Total Factores socioculturales
muestra Familia reconstituida/desestructurada/disfuncional

Familias vulnerables

Fatiga/Cansancio

Pobreza

Proceso migratorio

Tendencia a la sobreproteccion
Complicaciones en la recuperacién postparto
Discrepancias parentales con otras personas (familiares,
profesionales)

Estereotipos de género

Nacimiento primer hijo

Proceso de adopcion

Criticos Antecedentes de violencia intrafamiliar

Alteraciones emocionales
Crisis
Déficit habilidades sociales (nifio/a/adolescente)
Déficit de oportunidades para desempefiar el rol parental

Expertas Dificultades de comunicacion intrafamiliar

Menores Dificultades para establecer vinculo filio-parental

Dificultades para la conciliacion familiar
Discrepancias parentales con otras personas (familiares,
profesionales)
Distorsiones cognitivas
Expectativas insatisfechas

A descartar
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Factores socioculturales
Familia reconstituida/desestructurada/disfuncional
Familias vulnerables
Pobreza
Tendencia a la sobreproteccion
Complicaciones en la recuperacién postparto
Dificultades en el aprendizaje
Estereotipos de género
A descartar Fatiga/Cansancio
Nacimiento primer hijo
Proceso de adopcion
Proceso migratorio

Criticos Antecedentes de violencia intrafamiliar

Crisis Alteraciones emocionales

Déficit intrafamiliar

Dificultades en el aprendizaje

Dificultades para establecer vinculo filio-parental
Dificultades para la conciliacion familiar habilidades sociales
(nifio/a/adolescente)

Déficit de oportunidades para desempefiar el rol parental

Menores Dificultades de comunicacién
Distorsiones cognitivas
No Estereotipos de género
expertas Expectativas insatisfechas

Factores socioculturales

Fatiga/Cansancio

Pobreza

Proceso migratorio

Tendencia a la sobreproteccion

Complicaciones en la recuperacién postparto

Discrepancias parentales con otras personas (familiares,
A descartar profesionales)

Nacimiento primer hijo

Proceso de adopcion

Aportaciones enfermeras al analisis de validez de contenido

De manera voluntaria las enfermeras participantes plasmaron sus opiniones personales y
otras apreciaciones sobre el fendmeno y sobre los factores de riesgo. Estas reflexiones ser

recopilan en la Tabla 54 y la Tabla 55 respectivamente.

Tabla 54. Aportaciones enfermeras respecto al fenomeno de estudio.

Aportaciones enfermeras respecto al fendmeno de estudio

oo Es complejo su andlisis porque es necesario valorarlo desde diferentes dpticas.

e La aceptacion del nifio como alguien importante en la familia es fundamental.

e Muchas gracias por aportar luz a los cuidados en algo tan complejo como el deterioro parental.
e En la adaptacion espafiola deberia tener en cuenta la perspectiva de género.

o Depende a qué edad se considera nifio/a. Si se entiende que nifio puede ser desde un lactante, sin
problema; si no podemos estar excluyendo a una franja de edad importante.
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oo

La diversidad y situacion de las familias en el momento actual hace necesario incorporar el término
que exprese que hay varias figuras parentales, de lo contrario ¢,quién se adjudica el papel de cuidador
principal?, solo estaria claro en las familias monoparentales.

Creo que es necesario que queden reflejadas las caracteristicas de la persona o personas cuidadoras,
tanto fisioldgicas como psicoldgicas. Lo social incluye a la familia, entorno y comunidad, pero es
mucho méas amplio, incluyendo otros factores que podrian actuar de etologia.

Hay preguntas que van enfocadas a "lo parental” y no a otros cuidadores por lo que habria que
valorar en relacion con la pregunta anterior si solo parental o cuidador. Por otro lado, hay preguntas
gue no queda claro si son solo antecedentes o si sigue en la actualidad, por ejemplo, consumos.

Tabla 55. Aportaciones enfermeras respecto a los factores de riesgo.

Aportaciones enfermeras respecto a los factores de riesgo

(e o]

Algunos de los factores de riesgo han mejorado en la traduccion realizada en la clasificacién 2018-
2020 de ahi que se facilite la mejor comprension de los mismos. Por otro lado, no entiendo por qué
introduces en tu pregunta el término "adolescente™ es algo que no aparece en ningun lugar en la
clasificacion y entiendo que es una propuesta que td haces y que bajo mi juicio puede generarte un
sesgo en las respuestas. De nuevo sigues usando el término "Factores Relacionados" cuando no
existen estos.

Estamos hablando de Factores de Riesgo. Que ya han salido con la nueva edicion 2018-2020. La
"alteracion de las capacidades perceptuales y problemas discapacitantes” son muy significativas en
este diagnéstico, pero yo como enfermera NO puedo intervenir en ellas para eliminarlas, claro.
Cuando sefialo que estos Factores de Riesgo son "en absoluto indicativo" sefialo que estan
totalmente relacionados con esa respuesta que da el cuidador principal, pero yo como enfermera
estoy limitada.

Yo introduciria como Factor de riesgo la sustitucion del rol parental materno o paterno por parte
de abuelas, con lo que ello constituye (edad avanzada, educacién siguiendo criterios que pueden ser
contradictorios a los de los padres, etc...).

Encuentro una categoria de pacientes que pueden llevar a un riesgo de deterioro parental. Este
grupo son los lactantes/nifios que en su 2/3 afios de vida tienen un diagndstico de cronicidad de
vida. Aqui hay dos patologias grandes Autismo, Paralisis cerebral. En algunos casos se incluye en
la historia clinica como Trastorno Generalizado del Desarrollo. En algunos casos hay una
prematuridad, pero esa no es la causa troncal. Queda muy estrecho para el trabajo dejarlo en
“retraso en el desarrollo ”, porque su desarrollo es desde su paradigma propio. Para usar este
diagndstico, muy utilizado con esta parentalidad, usamos de todo lo que nos da el diagndstico lo
que mas se acerca: temperamento dificil, problema. También podemos usar enfermedad
cronica...Todo queda escaso y corto. Creo que una gran diferencia de comprensidn es que son un
trastorno neuroldgico. En este concepto diagnostico médico de la infancia , si queda incluido el
retaso en el desarrollo, el autismo, la paralisis cerebral... y no nos quedamos con la conducta
inmediata.

No tengo claro a qué se refiere con "transporte insuficiente™.

Temperamento dificil, ¢ del padre o del nifio?.

El término “temperamento dificil “Rothbart 1998 lo define “una serie de disposiciones individuales
bioldgicamente determinantes que son relativamente consistentes a lo largo del tiempo ”. Creo que
es un término con muy pocos consensos en los profesionales que intervienen en la infancia. Lo que
empleamos con amplios consensos en conducta disruptiva.

Muchas respuestas son muy dificiles de ajustar, pues se puede dar en la persona una actuacion o
por reaccion a su experiencia, la contraria.

Los factores relacionados, al ser tan abiertos, no es facil sefialar un item u otro.

Hay preguntas que hablan de recursos, en algunas solo econdémicos y en otras mezcla los
economicos con los de conocimientos.

En el apartado familia vulnerable, opino que estan incluidas pobreza, factores socioculturales
(nivel educativo...), familia reconstituida, desestructurada, disfuncional.Opino que el concepto de
Familia Vulnerable, permite trabajar desde la realidad de vulnerabilidad, que tiene varios factores
y pueden ser cambiantes en el tiempo, permitiendo superar algunas areas ejemplo la economica,
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salud... y sigue su vulnerabilidad con respecto al apoyo social, cultura... para mi da muchas
posibilidades de trabajo y permite varias causas de vulnerabilidad a la vez y poder ir mejorando en
algunas, aunque la seguimos comprendiendo como vulnerable y con riesgo al deterioro parental.

Una familia reconstituida no tiene que ser forzosamente desestructurada/disfuncional.

Es necesario separar Familia reconstituida/desestructurada/disfuncional.

Expectativas insatisfechas/frente a expectativas poco realistas... aunque sean diferentes, entiendo
que sera muy dificil distinguir en una observacion.

El item "Factores socioculturales (nivel educativo bajo, diversidad, exclusion social)" se puede
pisar o solapar con otros de los propuestos que tengan que ver con factores sociales.

Me cuesta trabajo pensar que el sexo del bebé pueda ser un riesgo para que un padre/madre... sea
incapaz de cuidar a su hijo. Aqui la cuestion cultural debe ser la clave.

Creo que en la identificacion de la pertinencia de los factores relacionados es un riesgo el caer en
prejuicios personales del propio profesional que evalda la existencia o no del diagndstico. No son
criterios objetivos en muchos casos. Por ejemplo, entender que una familia monoparental es un
factor de riesgo al mismo nivel que la pobreza o falta de recursos es muy atrevido e incluso
discriminatorio.

Sigo insistiendo, contesto en relacién a si la enfermera podria intervenir en mayor o menor grado
para el control/vigilancia de ese Factor de Riesgo, si un nifio nace prematuro de entrada NO puedo
hacer nada, en relacion al hecho. Si en como los padres responder, es decir, mediante educacion
sanitaria sobre el cuidado del nifio prematuro. No sé si estoy siendo clara.

No sé si los consideraria factores de riesgo: Déficit de oportunidades para desempefiar el rol
parental; Estereotipos de género; Transporte inadecuado.

En mi opini6n englobar familia reconstituida con disfuncional o desestructurada no tiene mucho
sentido, son cosas diferentes. También pienso que las familias no son disfuncionales en si, sino que,
en un momento concreto del ciclo vital, estan pasando por un momento disfuncional.
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Fortalezas y Debilidades del Diagndéstico Riesgo de Deterioro Parental

La existencia de un diagndstico enfermero de riesgo con trayectoria historica en el
contexto de la taxonomia NANDA-I desde 1978, se considera un valor en si mismo,
puesto que denota el interés de las enfermeras para ofrecer una respuesta a las necesidades
de cuidados de las figuras parentales durante la transicion y el ejercicio de la parentalidad.

Se destaca la mirada enfermera hacia el cuidado holistico centrado en los aspectos
psicosociales de la salud, el autocuidado de las personas y el cuidado de dependientes y

la salud familiar.

En el marco del proceso enfermero se constituye como un recurso imprescindible para
diagnosticar, tras la valoracion enfermera, aquellas situaciones en las que las personas se

encuentran en situacion de desempefiar positivamente el rol parental.

El diagndstico cuenta con evidencia cientifica asociada e incluso con herramientas
asociadas para precisar su formulacion a modo de escalas de evaluacion del ejercicio

parental, la percepcion de eficacia parental, el estrés parental, entre otras.

Ademas, correlaciona con otros LEE tales como la taxonomia de resultados enfermeros
NOC vy la taxonomia de intervenciones enfermeras NIC, constituyendo todo un corpus

tedrico de conocimiento que facilita el proceso de planificacion de cuidados.

El diagndstico forma parte de una estructura complementaria de diagndsticos enfermeros
del dominio Rol/Relaciones y la clase Roles de Cuidador que comparten el foco de la
parentalidad y permiten describir diferentes situaciones de cuidado diferenciadas segun
sean situaciones de promocion de la salud, reales o de riesgo, lo que le confiere una mayor

relevancia.

La extension del diagnostico, gracias al estatus de la NANDA vy la internalizacion del
lenguaje a nivel internacional, le confiere especial trascendencia constituyéndose como
un recurso disponible para las enfermeras de todo el mundo especialmente interesante en

el cuidado de la familia desde las diferentes especialidades y/o ambitos del cuidado.
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El fendmeno asociado al diagndstico puede explicarse desde el modelo del Autocuidado
de D. Orem y desde el modelo de Promocion de la Salud de A. Antonosky y atiende a
condiciones/necesidades de salud que son identificadas como una prioridad en el marco
de las politicas sociosanitarias, tal y como demuestra el Informe sobre la Parentalidad en
la Europa Contemporanea, entre otros.

Esto es asi porque la Parentalidad se reconoce como un Determinante Social de la Salud
de especial significado respecto a la Salud Familiar y, por ende, a Salud de las personas,
objetivo reconocido en el marco de los Objetivos de Desarrollo Sostenible y la Agenda
2030 para el Desarrollo Humano.

Mas alla del objetivo Salud y Bienestar, mediante el diagnostico Riesgo de Deterioro
Parental, las enfermeras también pueden contribuir a mejorar el Desarrollo Humano
desde los objetivos Fin de la Pobreza, Igualdad de Género, Reduccion de las

Desigualdades y Alianzas para lograr los Objetivos.

Desde el estudio realizado, y teniendo en consideracion las fortalezas identificadas, se

evidencian como debilidades principales asociadas al diagndstico las siguientes:

oo Escaso reconocimiento y consideracion de uso del diagnostico en el marco de la
taxonomia NANDA-I.

oo Déficit de conocimientos respecto a metodologia enfermera y LEE.

oo Resistencias y barreras en el uso de diagnosticos enfermeros en la practica

clinica.

oo |nsuficiente implementacion de la metodologia enfermera y las taxonomias en

los planes de estudio del grado y del postgrado.
oo Motivacion laboral insuficiente orientada al uso de los LEE.

oo Falta de consideracion del modelo salutogénico, del modelo del Autocuidado y

del modelo de atencién a la Salud Familiar.

oo Consideracion parcial del fendmeno de la Parentalidad respecto a la Salud

Familiar y la Salud en las primeras etapas de la vida.

oo |nfradiagnostico, lo que puede implicar menor nimero de intervenciones

enfermeras en pro de la Parentalidad Positiva.
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o= Ausencia de estrategias de gestion orientadas a visibilizar y sensibilizar sobre el
diagndstico.

o= Evidencia respecto al diagndstico mejorable, a pesar de las revisiones sobre el
diagnoéstico en el momento actual desde la taxonomia NANDA-1 aiin no puede
acreditarse nivel minimo de evidencia requerido para mantener el diagnéstico

lo que puede reconocerse incluso como una amenaza.

295



DISCUSION

Una vez estudiado en profundidad el diagnostico enfermero Riesgo de deterioro parental,
desde el enfoque de la Parentalidad Positiva, a partir de la revision de la literatura y de
las aportaciones y reflexiones de las enfermeras espafiolas, se obtiene informacion de
considerable interés para ampliar la evidencia asociada al mismo, de igual modo que se
identifican lagunas de conocimiento que pueden orientar hacia lineas de investigacion
futuras. La discusion sobre el fendémeno de estudio se presentara siguiendo la secuencia

presentada inicialmente.

Andlisis del conocimiento, actitudes y utilizacion del

Fase 1
diagnéstico “Riesgo de deterioro parental”

Fase 2 Estudio para la validacion conceptual del diagnéstico

Validacion de contenido del diagndstico por el grupo de

Fase3 | expertos
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Sobre el conocimiento, la actitud y el uso del diagnéstico

Segun la evidencia, el uso de la metodologia enfermera NNN debe reforzarse en las
instituciones puesto que, parece influir en la calidad de la atencion y la satisfaccion de los
pacientes con el cuidado, permite evaluar con mayor precision los resultados de salud
asociados al cuidado enfermero y la optimizacion de recursos, contribuyendo por tanto a
la mejora de la gestion asistencial (270). Debido a esto, se pretendid conocer el nivel de
conocimientos, actitudes y uso del diagnostico a estudio en el contexto espafiol con el.

Andlisis del conocimiento, actitudes y utilizacion del

Fase 1
diagnéstico “Riesgo de deterioro parental”

Estudio para la validacion conceptual del diagnostico

Validacion de contenido del diagnostico por el grupo de expertos

Se destaca la tasa de respuesta ofrecida por las enfermeras (n=243) lo que puede indicar
que existe verdadero interés por contribuir a fortalecer la Enfermeria Basada en la
Evidencia y, de manera especifica, en el marco de la investigacién en diagnosticos
enfermeros. Este Ultimo aspecto puede estar en relaciébn con que, en general, las
taxonomias estandarizadas NNN son percibidas positivamente por las enfermeras debido

a que posibilitan la planificacion de los cuidados y la autonomia profesional (270).

No obstante, cabria la posibilidad de preguntarse cual fue el motivo verdadero por el que
participaron las enfermeras, entre los posibles, contribuir al fortalecimiento de los
resultados en investigacion (mas alla de la pregunta de investigacion), motivadas
intrinsecamente por la investigacion en diagnosticos enfermeros o desde el interés por la

investigacion sobre la Parentalidad Positiva.
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Respecto al nivel de conocimientos sobre el diagnéstico, las enfermeras que conformaron
la muestra participante identificaron de manera generalizada, aunque no en su totalidad,
la etiqueta diagnostica Riesgo de deterioro parental. Por el contrario, no acertaron con
precision la clase a la que pertenece el diagnostico, aspecto que pone en evidencia que el
nivel de conocimientos asociados al diagnostico, y probablemente a la taxonomia, es
escaso. Este aspecto se confirm6 al comprobar que solamente una décima parte de las

enfermeras reconocia formacion previa asociada al diagndstico.

En general, las enfermeras relacionan la etiqueta directamente con el fendbmeno de la
parentalidad con el que se encuentra relacionado y consideran la pertinencia de su uso y
su relevancia en la salud y el desarrollo de nifios, nifias y adolescentes. Este aspecto puede
hacer pensar que el ejercicio de la parentalidad puede entenderse como un concepto que

suscita interés para las enfermeras.

En contraposicion, se observa que, a pesar de este reconocimiento en el ejercicio de la
practica clinica y probablemente en otros ambitos del ejercicio de la profesion, su
consideracion de uso es minoritaria, siendo menor aun la frecuencia de uso. El riesgo de
infradiagnostico es considerablemente elevado a pesar de haber sido considerado un

diagnostico especialmente relevante.

Esto puede encontrarse en relacion con lo algunos estudios en los que se revela que,
aungue las enfermeras valoran positivamente los diagndsticos, considerandolos como una
oportunidad de desarrollo de la disciplina, dudan de su utilidad en planes de cuidados y
en la documentacion clinica, valorando los LEE como una imposicién conceptual desde
los puestos directivos y de investigacion de enfermeria (271,272). Interesaria conocer si
verdaderamente las enfermeras conocian la existencia de esta etiqueta diagndstica a partir

de métodos de investigacion cualitativos menos explicitos.

Del analisis se desprende gue existe correlacion entre el nivel formativo y la identificacion
de la etiqueta diagndstica; las enfermeras que acreditan formacion en postgrado
reconocen en mayor medida la etiqueta. También se concluye que las enfermeras que
contemplan la promocién del rol parental como una competencia profesional identifican
en mayor medida la etiqueta y consideran relevante el diagndstico para la salud y el

desarrollo en las primeras etapas de la vida.
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El estudio demuestra que la formacidn especifica sobre el diagnostico, y probablemente
sobre todos diagndsticos enfermeros del foco de la parentalidad, es especialmente
limitada. No parece ser determinante ni la edad de las enfermeras, aspecto que pudiera
hace pensar que aquellas enfermeras recién graduadas conocieran en mayor profundidad
la taxonomia ni los afios de experiencia laboral ni desarrollar el ejercicio profesional en
el &mbito asistencial, factores que también podrian influir positivamente en el uso del

diagndstico.

Las enfermeras destacan el impacto del diagnéstico en la salud y el desarrollo fisico,
psicoldgico y social en poblacién infanto-juvenil, la transicion y el ejercicio de la
parentalidad, la importancia de la persona cuidadora (figura de referencia para el menor)
y la satisfaccion en el desempefio del rol, las relaciones familiares (vida de pareja y
familiar), el papel de la enfermera, en especial la enfermera de familiar, como facilitadora
de la adaptacion al ejercicio de la parentalidad y la promocion y prevencion (deteccion

temprana) de dificultadas para trabajarlas conjuntamente con las figuras parentales.

En el estudio se reconoce la vinculacion estrecha entre el incorrecto desarrollo del cuidado
parental y la afectacion negativa en el desarrollo del nifio y también la utilidad del
diagnostico debido a que posibilita incidir en una problematica familiar que perjudica la

salud de los menores.

En cuanto a la adecuacién o pertinencia del diagnostico enfermero Riesgo de deterioro
parental las enfermeras mostraron escasos niveles de conformidad con la etiqueta y
ambigledad, confusion o dudas al respecto (no describe influencia en el desarrollo,
descripcion figura del cuidador, demasiado general, malinterpretacion). No obstante, se
observan posiciones enfrentadas, puesto que algunas enfermeras reconocen la etiqueta
como clara y completa describiendo la vulnerabilidad y ofreciendo un marco que ofrece
cobertura a las condiciones que puedan generarse en el contexto de esta situacion de

cuidados.

Las enfermeras que identifican como un cuidado enfermero la promocion del rol parental
y la necesidad de su prevencion confirman que las enfermeras participan directamente en
escuelas de padres y otros programas basados en la Parentalidad Positiva tanto en el

contexto comunitario como el hospitalario, destacan el cuidado a lo largo de la vida y
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relacionan la salud con el momento de la concepcion, reconocen la importancia de la
salud familiar y el trabajo con familias. De manera especifica destacan el rol autonomo
de la enfermera en la promocion de la parentalidad positiva y en la prevencion,
identificando factores de riesgo que puedan suponer un peligro en la relacion filio-
parental y el cuidado parental.

Respecto a la escasa consideracion y frecuencia de uso, asi como el riesgo de infra
diagndstico las enfermeras declaran como motivos principales el desconocimiento del
diagndstico, seguido de posibles connotaciones negativas asociadas a la etiqueta y su
repercusion en los progenitores, percepcion de falta de competencia profesional para
resolver el diagndstico y escasa consideracion de la familia. Otros motivos que pueden
influir en el posible infra diagndstico reflejados en el estudio son: desmotivacion laboral,
baja autoestima profesional y barreras/limitaciones para la implementacion de la
metodologia enfermera, el uso de LEE y falta de tiempo. Se confirmé el desconocimiento
generalizado sobre el diagnostico, su deficit de utilizacion y aparece también alguna

referencia critica, aunque minoritaria, con la taxonomia NANDA-I.

Estos datos reflejan la necesidad de sensibilizar y concienciar a las enfermeras sobre la
Salud Familiar y el cuidado familiar ademas de planificar acciones formativas que
contrarresten los déficits competenciales, tanto relacionados con la metodologia
enfermera como con las habilidades de cuidado especificas que contribuyen a la
promocion del rol parental. Se considera especialmente relevante investigar el efecto de
la etiqueta en las figuras parentales para confirmar si puede generar cierta animadversion

o0 rechazo.

Tal y como confirmaron Rifa et al. (2017) es importante conocer la actitud de las
enfermeras respecto al proceso enfermero y los LEE (271). No obstante, a pesar de la
relevancia de este tipo de estudios, la investigacion sobre actitudes de las enfermeras ante

los LEE es escasa segun lo expuesto por Junttila et al. (2005) (273).

Respecto al diagnostico Riesgo de deterioro parental no se localizé evidencia con la cual
contrastar los resultados obtenidos en el estudio, por tanto, se confirmé la necesidad de

realizar un estudio de validacion conceptual y de contenido del diagnostico.
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Consideraciones respecto a la validacion conceptual del diagnéstico

El proceso de validacion conceptual del diagndstico se realizé considerando las fases de
la Enfermeria Basada en la Evidencia y aplicando el modelo de Walker y Avant (2005).
Este modelo posibilité analizar, estudiar y comprender en profundidad el constructo

tedrico a estudiado de manera sistematica, organizada y con razonable rigor cientifico.

Andlisis del conocimiento, actitudes y utilizacion del diagnostico
“Riesgo de deterioro parental”

Fase 2 Estudio para la validacion conceptual del diagnostico

Validacion de contenido del diagnostico por el grupo de expertos

La pregunta de investigacion inicialmente planteada como directriz del estudio no obtuvo
respuesta explicita en la evidencia cientifica actualmente publicada por las enfermeras.
Tal y como se ha expuesto con anterioridad, no se encontraron publicaciones especificas

sobre el diagndstico o que hagan referencia expresa al mismo.

La validacion conceptual se fortalecié con la revision de la evolucion historica del
diagnostico, el andlisis del diagnostico desde el modelo de D. Orem y su vinculacion con
el proceso enfermero, los criterios de resultado (NOC) vy las intervenciones asociadas
(NIC). Una vez identificada la evidencia, tras la busqueda bibliografica, se cotejo el
modelo diagndstico con la evidencia cientifica disponible, pudiéndose confirmar la

existencia un constructo tedrico lo suficientemente sélido.

Se declara como una limitacién importante a este estudio la dificultad de acceso a la
fuentes originales y originarias del diagndstico. A pesar de las estrategias y esfuerzos
invertidos, resultdé imposible acceder a esta documentacion considerada de especial

relevancia dado su valor heuristico y cientifico. En relacion con el resto del proceso de
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basqueda y gestion de la informacion se quiere hacer destacar que el acceso a las
taxonomias de la NANDA-I fue relativamente sencillo a partir de comienzos del siglo
XXI y que el namero de articulos para revision a texto completo posibilitd ilustrar el
concepto de la parentalidad desde un enfoque global.

No obstante, tal y como reconocen la mayoria de los estudios consultados, se precisa
reforzar la evidencia respecto al fendmeno de la parentalidad dada la calidad de los
estudios.

En relacidn con las diferentes publicaciones de la taxonomia NANDA-1 se confirma que
el diagnostico de estudio forma parte de la taxonomia desde practicamente sus primeros
albores, concretamente desde el afio 1978, configurandose como uno de los diagnésticos

clasicos conjuntamente con el diagnostico Deterioro parental.

Se pudo comprobar su denominacion original Riesgo de alteracion parental en vigor
hasta 2000. La denominacion actual combina el foco del diagnostico parental (eje 1) con
el descriptor deteriorado (eje 3), ambos términos aprobados y aceptados en el contexto
del Iéxico de la taxonomia. Inicialmente la definicion del diagnostico hacia referencia a
las figuras parentales, modificAndose después a cuidador principal, acepcion que continta

vigente.

A pesar de su longevidad, el diagnostico ha tenido desde su inicio un enfoque orientado
a la promocion de la salud y la prevencion de los problemas tal y como pueden notarse
desde su definicion en lo que respeta a promover el 6ptimo crecimiento y desarrollo del

nino.

Atendiendo al resto de ejes de la taxonomia, puede explicarse que el diagnostico se
describe como de riesgo y forma parte del area psicosocial, integrado en el dominio
rol/relaciones, siendo posible su aplicacion a una persona en sentido individual, o a varias
personas que comparten se ocupan del cuidado de menores (agencia de cuidado

dependiente) conformen o no una Unica unidad familiar.
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La edad de las figuras parentales oscilard en funcion del momento en el que asumen las
responsabilidades en el cuidado de menores, tanto por la via natural de la reproduccion o

por las circunstancias sobrevenidas del entorno.

Se considera receptor de cuidados a los nifios/ nifias y adolescentes menores de 18 afios
segun lo establecido en la Convencion de Derechos del Nifio. No obstante, se plantea la
incognita de si en el momento histérico y social actual, en la mayoria de los contextos
societales, una persona en plena etapa de la adolescencia sin disponibilidad de recursos
para vivir con autonomia personal sigue siendo dependiente del cuidado de las figuras
parentales con las que probablemente comparte lazos familiares.

En ningln caso, dentro del modelo diagnostico se hace referencia explicita a la etapa de
la adolescencia aspecto que resulta llamativo, porque ademas de utilizar la referencia a
nifio, hace alusion a lactante. Se pone de manifiesto que el diagnostico invisibiliza a la
poblacion adolescente, probablemente en consonancia con lo acontecido socialmente en
las ultimas decadas, aspecto que esta revertiéndose en el dialogo social en los Gltimos

anos.

Las diferentes revisiones del diagndstico hasta la realizada en 2017 han mantenido la
organizacion de los factores de riesgo en cinco categorias, una especifica relacionada con
aquellas circunstancias o condiciones asociadas a los lactantes/nifios y el resto vinculadas
con las figuras parentales, clasificando factores de riesgo de tipo fisioldgico, psicologico,

de conocimientos y sociales.

La taxonomia actualmente vigente, correspondiente a 2018-2020, presenta diferenciacion
entre factores de riesgo, poblacién de riesgo y problemas asociados en los distintos
diagndsticos de riesgo habiendose reorganizado los existentes con alguna modificacion a

esta nueva estructura.

De la evolucion y los cambios en las taxonomias se observa que se han producido
transformaciones del uso del lenguaje, incorporandose el lenguaje técnico-cientifico de
la jerga profesional, aunque el uso de tecnicismos parece escaso, aspecto que se considera
importante puesto que se pretende que pueda ser un léxico natural para ser comprendido

sin dificultad por las personas a las que se dirige el diagnostico.
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Dentro de la taxonomia se han realizado avances respecto a utilizar un Iéxico inclusivo y
no estigmatizante, como puede comprobarse en la denominacion inicial de condicion
mutilante frente a la denominacion actual afeccion discapacitante, en este sentido se
considera que la taxonomia NANDA-I ha de adaptarse a la evolucion de los tiempos e
integrar las recomendaciones internacionales en materia de lenguaje inclusivo y con

perspectiva de género.

No obstante, desconciertan cambios sutiles probablemente relacionados con la naturaleza
y la calidad de la traduccion al espafiol en los que se suceden modificaciones nimias que
no permiten a las personas que utilizan la taxonomia tener certeza respecto a la asuncion
actualmente vigente y la normalizacién/uniformidad del lenguaje, propoésito de cualquier
LEE. En este sentido puede comprobarse como se ha utilizado el FR estrés, factores

estresantes y actualmente esta vigente estresores.

Se desea destacar que existen en la taxonomia dos factores de riesgo similares: falta de
implicacion del padre y falta de implicacion de la madre. La revision del diagnostico
posibilito comprobar que el primero se incluyd con anterioridad al segundo. Se desconoce
verdaderamente cuales fueron los motivos de que ambos factores de riesgo no sean
coetaneos en el tiempo, cabe hipotetizar la influencia antropoldgica y sociologica
asociada a los modelos familiares tradicionales y la perspectiva de género, asi como la

identificacion de la mujer como cuidadora principal.

Respecto al significado de los diferentes factores de riesgo se encuentran términos
parecidos, e incluso redundantes, que se considera pueden aumentar la complejidad de
uso del modelo diagndstico e incluso suscitar confusién, maxime cuando no esta
disponible una definicion asociada a los diferentes factores de riesgo. Un ejemplo de ello
podria ser la coexistencia de tres factores de riesgo asociados al patron suefio/descanso:

cambios en el patron de suefio, deprivacion del suefio y patron de suefio no reparador.

De igual modo, la presentacion de algunos factores de riesgo tales como separacién de
los padres y separacion prolongada de los padres puede generar diferentes
interpretaciones, existe la posibilidad de que haga referencia a la separacién fisica

parento-filial, a la separacion de la pareja (ruptura conyugal) o a la diferencia respecto a
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la trascendencia temporal. En la dltima edicién esta situacion se ha resuelto

desapareciendo el primero de ellos.

Respecto a la organizacion en los FR en las diferentes categorias no llega a comprenderse
con qué criterio se ubican algunos factores en unas categorias frente a otras que
impresionan mas precisas, es probable que esta explicacién pueda estar documentada en
las fuentes originarias del diagnostico y en las asociadas a las revisiones realizadas en
1988, 2013y 2017.

En este sentido genera cierta dificultad de comprension y discrepancia tedrica-conceptual
asimilar que en la categoria FR sociales se incluia en ediciones anteriores baja
autoestima, tension en el desempefio del rol, valoracion insuficiente de la paternidad,

disposicion inadecuada para el cuidado del nifio.

Esta situacion se ha visto mejorada en la taxonomia actual con la discriminacion entre
factores de riesgo, poblacion de riesgo y problemas asociados, aunque aparecen otros
interrogantes como, por ejemplo, qué diferencia existe entre retraso en el desarrollo o
trastorno conductual, puesto que ambos dos podrian ser considerados problemas
asociados, maxime desde la Optica de los problemas de salud mental asociados a la

infancia y a la adolescencia.

Otro matiz que destacar de la taxonomia actualmente vigente es que integra la depresion
como un FR, los antecedentes de enfermedad mental como poblacion de riesgo y la
enfermedad fisica como un problema asociado. Podria entenderse que la depresion fuera
un equivalente a una enfermedad fisica y, por tanto, haberse considerado ambos como
problemas asociados. Segun lo actualmente aprobado, cabe la duda de si la persona
experimenta los malestares inherentes a otro tipo de enfermedad mental adscribirlo como
poblacion de riesgo como antecedentes de enfermedad mental pero no parece totalmente

preciso.

De igual modo se reconoce enfermedad crénica como problema asociado al lactante o
nifio, pero no existe cabida a un proceso agudo de duracion inferior a seis meses que
puede requerir cuidados complejos y ser considerablemente impactante para las figuras

parentales.
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Con estos interrogantes parece conveniente seguir depurando y perfeccionando la
taxonomia, y concretamente este diagnéstico, para simplificar y mejorar la especificidad
de los diferentes elementos que constituyen el diagnéstico. El estudio de validacion
conceptual no ha podido resolver estos dilemas.

En otro orden de aspectos, se destaca favorablemente que el diagnostico puede ser
explicado desde el modelo de Dorothea Orem, los diferentes factores de riesgo de la
taxonomia 2015-2017 a partir de la que se inici6 la investigacion y las categorias de la
edicion del 2018-2020 fueron facilmente adscritos a los conceptos que desde el modelo
se reconocen como Factores Condicionantes Basicos y las diferentes circunstancias que
pueden repercutir en el desempefio de acciones de autocuidado o de cuidado a
dependientes como las limitaciones de fuerza o capacidad, de conocimientos o de
motivacion. Desde la satisfaccion y el sentido profesional, puede afirmarse que existe

congruencia y complementariedad entre el modelo tedrico y el diagnostico NANDA-I.

Ademas, quiere ensalzarse el corpus de conocimiento existente y asociado al diagnostico
que se extrapola y da continuidad en las taxonomias NOC y NIC vinculadas con la
taxonomia NANDA-I, conformando entre las tres un LEE facilitador del proceso
enfermero que posibilita la continuidad y garantiza congruencia en las distintas fases
facilitando la gestion del cuidado en la consecucion de resultados en salud positivos en

aras de mejorar la parentalidad y la salud familiar.

A tenor de las aportaciones de Luis (2013), seria interesante ampliar lineas de
investigacion respecto a las competencias profesionales enfermeras en materia de
promocion de la parentalidad; de igual manera, realizar estudios de validacién clinica
sobre el diagnostico y estudios de prevalencia para conocer los factores de riesgo que

incidan en mayor o menor medida en el desempefio de la parentalidad.

La evidencia encontrada para la realizacion de la validacion del concepto parentalidad
permitid definir el fendmeno como constructo tedrico desde la perspectiva enfermera,
pudiéndose identificar los usos y las competencias profesionales, los atributos, los
antecedentes y las consecuencias, tal y como reclamaba el modelo metodolédgico de

validacion preseleccionado.
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Se reconocieron como principales atributos las figuras parentales, la influencia del

género, la transicion a la parentalidad como proceso y las competencias/eficacia parental.

Respecto a las figuras parentales se pone de manifiesto que desde la perspectiva
enfermera también han de ser entendidas estas desde una mirada inclusiva, no solamente
como progenitores con lazos de consanguinidad dando lugar a reconocer el importante
rol de cuidado desemperfiado por tutores legales y otras figuras del cuidado como pueden
ser los abuelos o abuelas muy presentes en el cuidado actual de los y las menores debido
a los cambios sociodemogréficos.

En relacion con los antecedentes o determinantes de la parentalidad, estos se clasificaron
segun la propuesta de Belsky relativos a las figuras parentales, las caracteristicas del nifio
y el contexto social. Esto permitié distinguir y organizar todos aquellos factores
influyentes en la parentalidad.

Las consecuencias que pueden derivar del fendmeno de la parentalidad se relacionaron
con el impacto en la salud y el desarrollo de los nifios y de las figuras parentales, las
implicaciones para la préactica clinica y la gestion de los servicios enfermeros y la

formacion e investigacion en el seno de la disciplina.

Por ultimo, para incrementar la solidez del analisis conceptual se buscé la interrelacion
existente entre los resultados de la evidencia y los elementos del diagnostico, estimandose
que pueden encontrarse relaciones estrechas entre diferentes factores de riesgo, poblacién
de riesgo y problemas asociados fundamentados o que pueden ser explicados por fuentes
de la evidencia comunes. La agrupacion de los distintos elementos hace vislumbrar la
oportunidad de depurar los mismos tras estudios de consenso de expertos e intentar

simplificar la taxonomia.

Como limitacion a la validacion conceptual se incide nuevamente en la importancia de
poder acceder a las fuentes originarias y la necesidad de ampliar y mejorar la calidad de
esta evidencia con investigacion enfermera. Esta situacion es critica respecto a la
evidencia asociada a alteraciones relacionadas con el suefio, que si bien se entiende como

oportuna su consideracion al tratarse de una necesidad basica que puede inferir de manera
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negativa en el ejercicio del rol, sobre todo si el déficit de descanso es mantenido en el

tiempo, no se localizd evidencia de ningun tipo que lo avale al respecto.

En definitiva, y a pesar de estos inconvenientes, la validacion conceptual del diagnéstico
ha ofrecido luces de conocimiento y orientado hacia posibles mejoras del diagndstico.

Respecto al estudio de validacion de contenido del diagndstico

La discusion finaliza con las reflexiones posteriores al analisis de los resultados del

estudio de validacion de contenido.

Andlisis del conocimiento, actitudes y utilizacion del diagnostico
“‘Riesgo de deterioro parental”

Estudio para la validacion conceptual del diagnostico

Fase 3 Validacion de contenido del diagnostico por el grupo de expertos

En relacion con la participacion de las enfermeras se destaca su nivel de compromiso,
méaxime en la etapa en la que se ha desarrollado, coincidiendo con la crisis por COVID-
19.

La implicacion de las enfermeras participantes ha sido maxima a pesar del tiempo que
requerian los cuestionarios y el proceso de razonamiento critico, reiterativo y en cierto
modo tedioso, exigido para el analisis de cada elemento del diagndstico. Esto pone de
manifiesto la encomiable actitud y el grado de motivacién demostrado en el desarrollo
del estudio del diagndstico aportando sus conocimientos, impresiones y valiosa
experiencia profesional. Se valora positivamente la actitud de las enfermeras respecto al

desarrollo de la disciplina en materia de diagnosticos enfermeros.
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A nivel académico quiere destacarse la alta cualificacion profesional del grupo de
enfermeras participantes puesto que el 89,8% de las mismas acreditaron formacién
postgrado (maéster, especialidad o estudios de Doctorado). Mas de la mitad habian
concluido estudios de Doctorado. En cuanto al ambito del ejercicio profesional la muestra
se ha conformado de manera heterogénea, con representatividad de enfermeras de la

practica asistencial y de otros ambitos disciplinares.

En cuanto a las competencias profesionales relacionadas con metodologia, segin los
hallazgos del estudio, las enfermeras conocen y utilizan las taxonomias NNN en su amplia
mayoria lo que denota que el grado de reconocimiento de la taxonomia en Espafia es

elevado, convendria haber evaluado el nivel de implementacion efectiva.

Las enfermeras acreditan formacion en metodologia e interes por actividades cientifico-
profesionales en esta area de conocimiento. Once de las enfermeras participantes son
miembros activos de la AENTDE lo que denota el interés de estas profesionales y la
sociedad cientifica por fortalecer la evidencia respecto a los diagndsticos de la taxonomia
NANDA-I.

En el marco del estudio se analizé la actitud ante el diagnostico enfermero, a partir de la
Escala de Posicionamiento Enfermero, ante el Diagnostico Enfermero en su version
abreviada de 7 items, lo que ratifica la validez de este instrumento el contexto espafiol,
tal y como hubiera demostrado su autor en estudios previos. Las enfermeras espafiolas
consideran como atributos mas significativos asociados a los diagndsticos enfermeros que

estos ofrecen significado al proceso enfermero, validez, realismo y resultan gratificantes.

Estas apreciaciones pueden interpretarse como positivas en el sentido que las enfermeras
reconocen que los diagndsticos describen o explican situaciones de cuidados de la

practica cotidiana que resultan gratificantes para su resolucion.

Los aspectos menos valorados (facilitador, creativo, relevante) pueden denotar que los
diagnodsticos ofrecen cierta dificultad de uso, no siendo considerados como Utiles o
necesarios. Estos resultados coinciden con lo revisado en la literatura, en general las
enfermeras expresan tener dificultades en la implementacion del LEE en la préctica
clinica (272).
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De estos resultados se desprende la necesidad de ampliar la investigacion al respecto con
el propdsito de conocer con mayor representatividad y de manera méas especifica la
opinion de las enfermeras sobre la taxonomia NANDA-I, probablemente a partir
investigacion basada en metodologias cuali-cuantitativas.

En el marco del estudio de validacion de contenido el porcentaje de enfermeras que
reconocen la etiqueta diagnostica asciende a 87,2% siendo similar en comparacion el
resultado obtenido en el estudio descriptivo realizado con anterioridad (87,7%). Por el
contrario, el grado de significacién que se le atribuye al diagnostico en este estudio
respecto a la salud familiar, la parentalidad y la salud en las primeras etapas de la vida es
considerablemente inferior (70,5%) frente al resultado obtenido en el otro estudio con el
que se compara (82,7%). Con estos resultados parece que las enfermeras que participan
en el estudio de validacion no encuentran una vinculacion tan determinante, se

desconocen los factores que pueden condicionar esta diferencia.

Segun el estudio, el diagndstico adquiere especial protagonismo en la atencion enfermera
en el ambito de la Atencién Primaria de Salud, en unidades de atencion a nifios y
adolescentes y en orden de menor trascendencia en centros escolares y en unidades de
cuidados de salud mental. Estos datos contrastan con el valor de los procesos de vinculo
y apego en el marco de la relacion parento-filial en el contexto de los cuidados de salud
mental, en el que se reconoce el importante rol de la familia en el bienestar de los nifios
y adolescentes y su repercusion, incluso en el desarrollo de problemas de salud mental en
el futuro. Cabe pensar que las enfermeras participantes no reconozcan como tan

importante la influencia del vinculo y la relacion en la salud mental.

Practicamente la totalidad de las enfermeras reconoce competencia profesional autbnoma

de intervencion frente al diagndstico.

Los resultados obtenidos respecto a la pertinencia de uso y la consideracién de uso son
considerablemente inferiores en comparacion con los resultados del estudio descriptivo,
en este sentido nuevamente se obtiene una clara diferencia en respuesta que deja entrever

gue son necesarios mas estudios al respecto para conocer los motivos.
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En un sentido hipotético pudiera ser que la respuesta de las enfermeras que participan en
el estudio de validacion pueda ser més criticamente reflexionada y ajustada a la realidad.
Esto podria incluso justificar el riesgo de infra diagndstico previamente resefiado y la baja

consideracion y certificacion de su uso en la préctica clinica.

Las estrategias que propusieron las enfermeras para compensar esta problematica en el
ambito de la formacion y la investigacion fueron: aumentar el nimero de publicaciones
cientificas y la formacion especifica para el conocimiento del diagndstico tanto en
actividades de formacién continuada como en sesiones clinicas, jornadas o congresos,
incrementar la investigacion sobre diagnosticos, en particular sobre el diagnostico a
estudio para conocer prevalencia, validacion de instrumentos para su deteccién, impacto
de uso, usos del diagndstico, ampliar la formacién sobre el diagndstico el pregrado y
postgrado (master, especialidad, Doctorado), trabajando casos clinicos y planes de
cuidados, simulacién clinica, TFG, TFM, Tesis y por ultimo, implementar una estrategia
de divulgacion sobre el diagnostico que aumente su visibilizacién, reconocimiento y

sensibilizacion ante el mismo.

En el &mbito de la asistencia y la gestidn, las estrategias propuestas inciden en fomentar
el cuidado holistico (biopsicosocial), desde un enfoque de promocion de la salud,
centrado en el cuidado a la salud familiar, para poder detectar la presencia del diagnostico,
incorporar de manera efectiva la metodologia enfermera, generalizar el acceso a la
taxonomia NANDA-I, mejorar la usabilidad de herramientas informéticas incorporacion
del diagndstico a planes de cuidados estandarizados y adecuar registros informaticos
incluyendo el diagndstico, ademas de motivar a las enfermeras e incentivar sobre el uso
de diagndsticos y la asistencia a la familia e impulsar el liderazgo de las enfermeras en

los programas de promocion de la salud.

Las estrategias propuestas se encuentran en la linea de los hallazgos en la evidencia para
contrarrestar la problematica al uso de los LEE en la practica: apoyo institucional,
seguimiento académico y evitar el aprendizaje autodidacta (272). La importancia de
fortalecer la formacion pregrado se encuentra en consonancia con los postulados de que
los estudiantes de Enfermeria adquieren un rol representativo al actuar como nexo de

conexion entre teoria y practica en el uso de lenguajes enfermeros (271).
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Del total de la muestra de las enfermeras participantes 33 acreditaban una puntuacion
superior a cinco en relacion con los criterios establecidos por Fehring. De los catorce
puntos posibles, el 21,2% obtuvo el valor maximo (9 puntos), el 42,4% de las enfermeras

alcanzo 7 puntos y el 30,3% de las enfermeras consiguié el valor minimo (5 puntos).

Todas estas enfermeras habian finalizado estudios de Doctorado, destacando que una
amplio porcentaje de la totalidad (98,4%) confirmaron practica clinica superior a un afio
en el area especifica del diagnostico y méas de la mitad (54,8%) verificaron estar en
posesion del titulo de enfermera especialista en un area afin al diagnostico. Los méritos
sobre metodologia enfermera, y de manera especifica relativa al diagndstico sujeto a
estudio, fueron los que menos puntuaciones obtuvieron reflejando la importancia de poner
en marcha las estrategias propuestas para aumentar la evidencia asociada al diagnostico,

la formacion y la divulgacion cientifica sobre el mismo.

Entre el grupo de enfermeras reconocidas como expertas y las participantes que no
acreditaron méritos suficientes como para ser reconocidas como tal, solamente se
encontraron diferencias estadisticamente significativas respecto a la acreditacion del
titulo de Doctorado, el &ambito de ejercicio profesional, la realizacion de tesis doctoral
sobre diagnosticos enfermeros, la investigacion en contenido relevante con el diagnostico

y la asistencia y participacion en jornadas y congreso cientifico-profesionales.

Las enfermeras expertas parecen estar mas familiarizadas y, utilizan en mayor medida el
lenguaje estandarizado NNN y han realizado méas formacion y actividades docentes e
investigadoras. Una diferencia interesante se observa en los afios transcurridos desde que
finalizaron los estudios académicos. El grupo de expertas se posiciona en 5,5 afios frente
a 16,66 en el grupo de control, esta divergencia puede orientar hacia el nivel de

actualizacion respecto a la cualificacion de las enfermeras de ambos grupos.

Las similitudes respecto a la conformacién de ambos grupos fueron relevantes en lo que
respecta a edad, sexo, afios de experiencia como enfermera, especializacion,
participacion como miembros de sociedades cientificas y valores de respuesta en la
EPADE-7. Aunque en el grupo de expertas fueron ligeramente superiores, no se

demostraron diferencias estadisticamente significativas.
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En cuanto a los resultados especificos de la validacion de contenido, del analisis del grado
de diagnosticidad, o la capacidad de intervencion autonoma, se confirma que las
enfermeras muestran convencimiento respecto a su competencia y autonomia profesional
para dar respuesta a las necesidades de cuidados oportunas requeridas por las figuras
parentales y, de este modo, fomentar el desempefio de la parentalidad positiva y evitar el
deterioro en el ejercicio del rol. Destacan su importante labor en atender
fundamentalmente los factores de riesgo y matizan la importancia de llevar a cabo

intervenciones multi e interdisciplinares en estos procesos.

Las enfermeras reconocen la etiqueta como suficientemente clara para su uso profesional,
obteniendo un valor proximo al punto de corte, aspecto que induce a la reflexién de si la

etiqueta puede ser mejorada para incrementar la claridad de esta misma.

Mantendrian el concepto cuidador principal y no recuperarian el de figuras parentales tal
y como se recogia en las primeras ediciones el diagnéstico. Explican que el término
cuidador principal puede recoger mejor la diversidad de personas que, por distintas
situaciones, desempefian el rol y apuestan por transformar esta definicion que debiera
utilizar un lenguaje inclusivo, en especial cuando se trata de cuidadoras y avanzar hacia

orientaciones mas humanistas como persona cuidadora.

Por otro lado, las enfermeras perciben que las figuras parentales pueden no interpreten
claramente el diagnostico y creen, segun el promedio obtenido, que el diagnostico
presenta escaso riesgo de generar rechazo o animadversion al mismo; no obstante, en
contraposicion a estos datos, las aportaciones cualitativas ponen de manifiesto que las
figuras parentales pueden sentirse juzgadas y cuestionadas, pudiendo ser aceptado el

diagndstico con dificultad.

De ello se desprende la necesidad de conocer la opinion de las personas que desempefian
el rol parental respecto a la claridad y comprension de la etiqueta y la percepcion de su

significado en lo que respecta al ejercicio parental.

Ante un posible cambio en la denominacion del diagnéstico, si la propia taxonomia lo
posibilitara —aungue como bien expresa una de las enfermeras participantes esto no seria

sencillo puesto que conllevaria la modificacion de otros tres diagndsticos que comparten
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el mismo foco diagndstico —, las enfermeras se inclinan por definiciones sustancialmente

orientadas a un modelo patognomdnico frente a propuestas sobre Parentalidad Positiva.

Los resultados muestran que las enfermeras tienen mayor afinidad por la denominacion
Riesgo de desemperfio ineficaz del rol parental como la més satisfactoria y cabe pensar si
esto pudiera ser debido a la familiaridad con la etiqueta diagndstica 00055 Desempefio
inefectivo del rol previamente denominada Desempefio ineficaz del rol. De las
definiciones propuestas desde el modelo de Salud Positiva, existe mayor aceptacion por
parte de las enfermeras de la definicion que integra el verbo desempefiar frente a
desarrollar rol parental positivo.

Se alcanzd consenso respecto a la claridad de la definicion y las enfermeras confirmaron
estar de acuerdo con ella; aunque los valores alcanzados se encuentran muy proximos al
punto de corte minimo para esta consideracion. Por tanto, se plantea también necesaria
su revision para fortalecer la claridad y el acuerdo. El grupo de expertas no advirtid
coherencia entre la definicion y la etiqueta, aspecto que también precisaria una reflexion

sobreanadida.

De entre las definiciones que se propusieron alternativas alcanzé un acuerdo considerable
la expuesta como Vulnerabilidad del cuidador principal para establecer vinculo seguro
y crear, mantener o recuperar un entorno que promueva el éptimo crecimiento y de
desarrollo del nifio/a o adolescente, su bienestar y la salud familiar. Se destaca de esta
definicion la incorporacién de una orientacion salutogénica, la inclusion de la etapa de la
adolescencia y el concepto de la salud familiar con la que las enfermeras parecen sentirse

afines.

Las puntuaciones obtenidas decrecieron en las distintas rondas respecto a la claridad
etiqueta, definicion, coherencia e indice de contenido diagnostico de cada factor de riesgo,
demostrando probablemente un proceso de razonamiento critico fundamentado en
andlisis reflexivo de mayor cuestionamiento. La Unica excepcidn se observa en lo que
respecta a la alternativa de la definicidn, la que mostré mayor aceptacion y, por ende,
puede interpretarse como un mayor convencimiento hacia el enfoque y deseabilidad de

cambio.
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Al iniciarse el estudio de validacién de contenido previo a la publicacién de la nueva
edicion correspondiente a 2018-2020 se valord oportuno analizar las categorias de
clasificacion de los factores de riesgo. Las enfermeras reflejaron su disconformidad con
las categorias previamente establecidas y se interesaron por la propuesta ofertada en
sintonia con los determinantes de la parentalidad descritos por Belsky. Respecto a la
taxonomia actual una enfermera considera que existe limitacién en cuanto al estudio del

entorno y la comunidad.

A partir de las respuestas otorgadas por las enfermeras en las diferentes rondas de la
técnica Delphi fue posible determinar el indice de contenido diagnéstico de cada factor
de riesgo y, por extension, de los nuevos elementos de la taxonomia: poblacion de riesgo
y problemas asociados.

Se desagregaron los datos obteniendo resultados de validez de contenido del diagnostico
de tres muestras diferenciadas: total de las enfermeras participantes (n=61), enfermeras
expertas segun criterios de Fehring (n=33) y enfermeras no expertas segun estos criterios,

pero especialmente comprometidas con el desarrollo disciplinar (n=28).

La obtencion de un valor superior a 0,60 como indice de validez de contenido del
diagnostico NANDA Riesgo de deterioro parental a partir del consenso de enfermeras
expertas segun los criterios de Fehring, acredita el diagndstico como significativamente
valido respecto a la situacion de salud y el fenémeno susceptible de cuidado enfermero
que representa. También se demostro validez de contenido a partir de los resultados
obtenidos en las otras dos muestras comparativas sin diferencias estadisticamente

significativas.

Siguiendo los postulados de Ferhing, se confirmé una s6lida vinculacién entre los factores
de riesgo y el diagndstico exclusivamente en tres factores de riesgo considerados criticos
(CP>0,75). Segun las modificaciones de Sparks y Lien-Giesch (CP [0,8-1]), solo el grupo

de enfermeras sin acreditacion como expertas identificé un factor de riesgo mayor.

El grupo de las enfermeras acreditadas como expertas identifican como criticos los FR
Disposicion para los cuidados del nifio inadecuada (CP 0,78), Falta de implicacion de

la madre (0,76) y Antecedentes de haber realizado abusos (CP 0,78).
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El total de la muestra coincide en Antecedentes de haber cometido abusos (0,79),
Disposicion para los cuidados del nifio inadecuada (CP 0,77), Antecedentes de abuso
(CP 0,76). Todos los grupos consideran el FR Antecedentes de haber realizado abusos
como uno de los méas determinantes, siendo este el que obtiene puntuaciones mayores en

el grupo de no expertas (0,80) y por ello puede ser considerado factor de riesgo mayor.

El grupo de expertas considera un mayor nimero de factores de riesgo a descartar,
seguido de la muestra total y por ultimo del grupo de no expertas, de perfil mas
conservador. Cuantitativamente se observan diferencias importantes en los factores de
riesgo que son descartados siguiendo los postulados de Ferhing frente a las
modificaciones de Sparks y Lien-Giesch resultando estas considerablemente mas

exigentes.

En el modelo de Ferhing el grupo de expertas descartan el 26,86% de los factores de
riesgo, frente al 20% del total de enfermeras o el 11,94% de las enfermeras no expertas.
Estos valores aumentan considerablemente con las modificaciones sugeridas por Sparks
y Lien-Giesch a partir de las cuales hasta el 56,71% de los factores de riesgo se
descartarian segun criterio de las enfermeras expertas, el 49,2% segun la muestra total y
el 35,82% segun las aportaciones del grupo de enfermeras que no cumplen criterios de

expertia de Ferhing.

Segun las puntuaciones otorgadas por el grupo de expertas a los diferentes factores de
riesgo se pone de manifiesto que los factores de riesgo mas significativos para el

diagndstico a estudio son:

o Disposicion para los cuidados del nifio insuficiente y los factores de riesgo
relacionados (respuesta insuficiente a las sefiales del nifio, falta de implicacion
de la madre, falta de implicacion del padre, incapacidad para poner las

necesidades del nifio por delante de las propias)
== Modelo del rol parental insuficiente/preferencia por castigos fisicos
oo Antecedentes de abuso y antecedentes de haber cometido abusos
oo Estrategias de afrontamiento ineficaces
o Tension en el desempefio del rol parental

o= Depresion
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o= Aislamiento social / apoyo social insuficiente

o= Trastorno de conducta / temperamento dificil

Con significacién moderada respecto al diagnostico, las enfermeras consideran el abuso
de sustancias, la separacion prolongada de los padres, los conocimientos insuficientes
sobre el desarrollo, los conocimientos insuficientes sobre el mantenimiento de la salud y
los conocimientos insuficientes sobre las habilidades parentales, la cohesiéon familiar
insuficiente, los estresores, el conflicto de pareja, el conflicto entre el temperamento del
nifio y las expectativas parentales, las habilidades de resolucién de problemas
insuficientes, el fracaso en la provision de un entorno seguro, el embarazo no deseado,
las habilidades de comunicacion ineficaces, el acceso insuficiente a recursos, los

recursos insuficientes y la situacion de desventaja econdmica.

Las enfermeras identifican los siguientes factores de riesgo con menor asociacion
respecto al diagndsticos riesgo: alteracion de la funcion cognitiva, preparacion cognitiva
insuficiente para la paternidad, cuidado prenatal insuficiente/cuidados prenatales del
altimo periodo de embarazo, baja autoestima, antecedentes de enfermedad mental,
retraso en el desarrollo, antecedentes de traumatismo, alteracion de las funciones
perceptuales, valoracion insuficiente de la paternidad problema discapacitante,

enfermedad, cambios en la unidad familiar.

Con escaso consenso respecto a la vinculacion de los siguientes factores respecto al

diagnostico, las enfermeras encuentran menor acuerdo los factores de riesgo:

oo Cambios en el patron de suefio/deprivacion del suefio/patron de suefio no

reparador,
e Juventud

> Embarazo no planificado, nimero de embarazos elevado, embarazos muy

seguidos, nacimiento multiple
o= Dificultad para el parto
oo Sexo distinto al deseado
o Prematuridad
oo Expectativas poco realistas

oo Familia monoparental
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o= Nivel educativo bajo
oo Desempleo

o= Dificultades laborales
o= Dificultades legales
o= Traslado

oo Transporte inadecuado

En la comparacion entre muestras (expertas/no expertas), el estudio no ofrecié resultados
estadisticamente significativos excepto para los factores de riesgo afeccion

discapacitante, aislamiento social, autoestima baja y trasporte inadecuado.

El consenso de expertas confirmo los hallazgos de Fang (2001) destacando la importancia
del temperamento del nifio, la satisfaccion parental (calibrada como tension en el
desempefio del rol), el estrés parental, la depresion, el apoyo familiar frente a la
importancia del nivel educativo, el nimero de hijos, el estado civil, la etnia, el empleo de

la madre, la fatiga (suefio/descanso) (240).

No obstante, llama la atencion cémo algunos factores, reconocidos en la literatura
cientifica especialmente significativos, son puntuados de manera sustancialmente baja
por las enfermeras. Entre ellos, por ejemplo, la condicion de enfermedad o discapacidad
tanto en nifios como en las figuras parentales, los partos multiples, los cambios en la
unidad familiar, la juventud de los padres, la familia monoparental, la situacion de
desventaja econdmica. En este sentido, puede interpretarse que quiza no sea tanto esta
condicién sino las circunstancias que puedan acompafiarla las que actien como
verdaderos factores condicionantes y estresores, e incluso puedan ser codificados como

tal en la taxonomia.

A modo aclaratorio de esta reflexion, quiza no sea la condicion de familia monoparental
la que verdaderamente incrementa la vulnerabilidad a desempefiar un rol parental
positivo, sino las circunstancias en las que se desarrolla, es decir, con apoyo o sin apoyo
social, con recursos econdmicos o sin ellos, cuidando de un menor con o sin necesidades
de salud complejas, valorando positivamente la parentalidad o desde un modelo parental

insuficiente.
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A tenor de las aportaciones de Luis (2013) puede contrastarse que practicamente la
totalidad de los factores de riesgo considerados mas frecuentes obtuvieron las
puntuaciones mas elevadas en cuanto a indice de contenido diagnostico, excepto
desvaloracion de la maternidad/paternidad y baja autoestima. Aquellos considerados
como menos frecuentes puntuaron por debajo, excepto los factores de riesgo falta de
implicacion del padre, conflicto marital, separacién prolongada de los padres,
antecedentes de malos tratos o drogodependencias y depresion.

En relacién con los factores de riesgo adicionales cabe pensar que surgieron desde la
reflexion y el razonamiento critico, contemplando los pilares de Enfermeria Basada en la
Evidencia: conocimientos disponibles, experiencia profesional y necesidades de las
familias respecto a la parentalidad.

Uno de los factores de riesgo sugeridos fue identificado como factor de riesgo critico por
la totalidad de las enfermeras y los grupos de analisis: Antecedentes de violencia
intrafamiliar. El resto de los factores sugeridos alcanzaron consenso segun lo establecido
por Ferhing, a excepcion de: proceso de adopcién y progreso migratorio, complicaciones
en la recuperacion postparto, fatiga/cansancio, nacimiento del primer hijo, estereotipos

de género y dificultades en el aprendizaje.

Aceptando esta situacion, parece una paradoja que no se contemplen las dificultades de
aprendizaje ante el desempefio de un rol que requiere la adquisicion de competencias
parentales, maxime cuando el propio diagndstico incorpora hasta tres factores de riesgo
relativos a conocimientos. Se entiende el aprendizaje como un proceso mas complejo que

integra tanto conocimientos, como actitudes y habilidades.

También resulta llamativo que el estado de fatiga/cansancio no se identifigue como un
posible factor condicionante de la parentalidad pues podria ser equivalente a los tres
factores relacionados con el patrén de suefio y descanso. Cabe hacerse la pregunta de si

convendria sintetizar todos ellos en un Unico factor de riesgo mas integrador y completo.

Estas reflexiones requieren un nivel de reflexién y pensamiento critico de especial
profundidad y complejidad que justifican complementar el estudio con técnicas de

investigacion cualitativa.
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Los resultados del estudio actualizan el valor de contenido mostrado por Ugalde y Rigol
(1995) en el marco del contexto espafiol. En este sentido, aunque la etiqueta y la
definicion demuestran comprensibilidad, esta es menor de la previamente considerada

por estas en la publicacion de estas reconocidas autoras.

Los factores de riesgo presentan, segun el caso, diferentes valores de comprensibilidad y
significacion respecto al diagnostico, también adquiriendo un indice de valor de
contenido menor que el previamente documentado. Los resultados orientan hacia la
necesidad de reforzar la evidencia al respecto en un nimero significativo de factores de

riesgo.

Con estos datos se constata que, aunque el diagndstico haya alcanzado un indice de
validez superior a 0,60 y pueda corroborarse su validez, el proceso de depuracion del
diagnostico debe continuar. Segun se demuestra algunos factores de riesgo pueden ser
descartados, quiza porque pueden explicarse con otros factores existentes, otros resultan
redundantes o se ha identificado escasa asociacion con el diagndstico. No obstante, se
encuentran discrepancias con los datos obtenidos en la revision de la literatura realizada

para el estudio de validacion.

Llegado a este punto seria interesante ampliar la técnica Delphi con un grupo de discusion
y, de este modo, obtener resultados que ayuden a depurar y afinar el significado y la

estructura del diagndstico.

La finalizacion del estudio de validacién de contenido por consenso del grupo de expertos
podria legitimar el nivel de evidencia necesario asociado al diagnostico segun los
requerimientos establecidos por NANDA-I. Es posible que esta situacién determine
favorablemente el mantenimiento del diagnostico en la taxonomia, conjuntamente con el

resto de los diagnosticos vinculados con el foco de la parentalidad.

Si asi fuera, y los resultados de este estudio fueran para NANDA-I relevantes, se
acreditarian los diagnosticos Disposicion para mejorar el rol parental y Riesgo de

deterioro parental con un nivel de evidencia 2.3.
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El estudio de validacion permite conocer en profundidad la consideracion de cada uno de
los elementos por parte de las enfermeras consultadas, evidenciandose aspectos
especialmente interesantes que generan nuevas preguntas de investigacion y contradicen
incluso los resultados esperados segun la revision bibliografica y el analisis del equipo
investigador.

En este sentido, y a pesar de tener un resultado favorable respecto a la refutacion del
diagnostico como valido, se observan debilidades y limitaciones asociadas a la
comprension e interpretacion del fendmeno segin las aportaciones recibidas de las

enfermeras participantes y respecto a la propia metodologia del estudio.

Entre estas limitaciones resaltan algunos errores conceptuales relacionados con el foco de
estudio que pueden influir en la estimacion y la valoracion que se otorga a los factores de
riesgo. Esta situacion era esperable cuando las propias enfermeras demandaban mas

formacion respecto al fendmeno de la parentalidad y al diagndstico en particular.

Teniendo en cuenta el proceso y los resultados de la investigacion, se pone de manifiesto
que en el contexto espafiol es posible desarrollar investigacion en diagnosticos NANDA
con enfermeras que puedan considerarse expertas segun los criterios de Fehring,
pareciendo necesario incrementar los méritos vinculados con la investigacion en

diagnostico.

No obstante, para este estudio los resultados obtenidos tanto en la muestra completa, que
ofrece mayor representatividad por el nimero de enfermeras participantes, como en el
grupo de aquellas enfermeras que no alcanzan la consideracion de expertas, son similares,

no encontrandose diferencias estadisticamente significativas.

Cabe preguntarse qué aspectos pueden haber determinado estos resultados, si los
conocimientos previos sobre el fendmeno estudiado y los diagnosticos enfermeros, la
experiencia profesional de las enfermeras, la propia actitud o predisposicion favorable
respecto a la salud familiar y la parentalidad positiva, la metodologia de andlisis de

validacion de contenidos u otros no identificados con claridad.
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Esta circunstancia, de replicarse en otros estudios, debiera hacer pensar en la necesidad
de reconsiderar la idoneidad de criterios de seleccion de la muestra de enfermeras
expertas, puesto que algunos autores confirman que los criterios del nivel de expertia
establecidos por Ferhing se conforman como especialmente exigentes y pueden resultar

dificilmente alcanzables en algunos escenarios internacionales.

Llegado este momento, surge otra cuestion susceptible de ser investigada en relacién con
la metodologia de investigacion. ¢Cuales hubieran sido los resultados si con anterioridad
a la realizacion del panel de expertas se hubieran presentado los hallazgos de la revisién
integrativa del fendmeno? Se atisba que, si el nivel de conocimientos de las enfermeras
sobre la parentalidad fuera méas sélido y uniforme, fundamentado en la evidencia,
proporcionaria una situacion de partida mas favorable para el razonamiento critico a partir

de la experiencia particular mas favorable.

Disefiar una investigacion en la que se comparen los resultados entre enfermeras que
cuenten con evidencia sobre el diagnostico con anterioridad al consenso y enfermeras que
participaran en el panel siguiendo la metodologia prevista (casos-control), podria ofrecer
luces para depurar, actualizar y perfeccionar las metodologias de investigacion en

diagnosticos en pro de mejorar la Enfermeria Basada en la Evidencia.

En cuanto al proceso de investigacion, destacar que la continuidad de participacion en el
panel de consenso puede considerarse un verdadero éxito de la investigacion, gracias a la
voluntad y el compromiso de todas y cada una de las enfermeras que aportaron su buen
hacer y su bagaje profesional en materia de conocimientos, actitudes y experiencia para

conocer en profundidad y estudiar el diagnostico.

Las enfermeras ponen de valor, tal y como establece su Codigo Deontoldgico y la
Declaracion de los Derechos del Nifio, la importancia del cuidado en las primeras etapas
de la vida y el valor superior del nifio en el contexto social y el cuidado a la familia.
Reconocen la importancia de conocer las diferentes etapas de la infancia y la adolescencia

y considerar, de este modo, sus particulares necesidades de cuidados.

Respecto a las traducciones y adaptacion de la taxonomia al contexto espafiol plantean

oportuno perfeccionar el lenguaje y tener presente la perspectiva de género; no parece
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pertinente mantener, por ejemplo, un factor de riesgo denominado Valoracion insuficiente

de la paternidad, existiendo un término mas inclusivo y preciso que es parentalidad.

Como curiosidad no parece baladi, y subyace a aspectos antropoldgicos y culturales
imperantes a los modelos familiares tradicionales, que el indice de contenido diagnéstico
de los factores de riesgo falta de implicacion de la madre y falta de implicacién del padre,
aunque con escasa variacion son diferentes, danto mayor representatividad a la figura de
la madre. Esta situacion fue especialmente clara en los resultados del analisis de la

muestra de enfermeras no acreditadas como expertas.

Se observa la importancia de clarificar el término cuidador principal y hacerlo
equiparable a figura/s parentales, entendidas estas desde el sentido mas amplio e
inclusivo, mas alla de progenitores y lazos de consanguinidad. Parece necesario, tal y
como se ha resaltado con anterioridad mantener continuidad en el lenguaje técnico
utilizado en las diferentes traducciones para facilitar su aprendizaje y fomentar su

uniformidad, continuidad en el tiempo y por ende su usabilidad.

El Anélisis del significado y validacion del diagnéstico enfermero Riesgo de deterioro
parental desde el enfoque de la Parentalidad Positiva ha posibilitado conocer en
profundidad como desde el LEE, y concretamente desde la taxonomia NANDA-I, se
describe un fendbmeno de especial trascendencia para la Salud Familiar y el bienestar de
nifios, nifias y adolescentes que permite a las enfermeras fomentar la parentalidad y
prevenir con anticipacion posibles situaciones que condicionen negativamente el cuidado

parental.

Desde el modelo salutogénico o de Promocion de la Salud de Antonosky y la Teoria
General del Autocuidado de Orem se constata que los elementos incluidos en el
diagnostico (factores de riesgo, poblacion de riesgo y problemas asociados) se integran

favorablemente en sus premisas y postulados.

Se identifican elementos descritos por Antonosky como recursos generales de resistencia
(economia, conocimiento, autoestima, apoyo social, vision de la vida, entre otros) y desde

el sentido de coherencia, entendido en este caso como la capacidad de incorporar las
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responsabilidades parentales a modo de comprensibilidad (conocimientos),

manejabilidad (capacidades instrumentales) y significatividad (motivacionales).

De igual modo, desde el modelo de Orem se reconocen los factores condicionantes
béasicos para el ejercicio de la parentalidad y las circunstancias que pueden interferir en
las personas para conseguir la autonomia necesaria para sus autocuidados o el cuidado de
terceros entre los que se encuentra la fuerza (capacidad de accion), el conocimiento y la

voluntad.

Estas reflexiones ponen en manifiesto las similitudes presentes en ambos modelos y
confirman que son plenamente complementarios a la taxonomia en lo que respecta al

estudio de este diagnostico.

El enfoque del diagndstico se valora favorablemente destacando que, a pesar de haber
sido incorporado a la taxonomia hace mas de cuatro décadas, en esencia incorpora
paradigmas especialmente relevantes respecto a la Promocion de la Salud y el fomento

del Autocuidado y el cuidado de terceros.

Respecto al contenido del diagndstico, se confirma la validez del mismo, aunque parece
necesario reforzar la evidencia asociada y ser susceptible de un proceso de depuracion
preferiblemente desde métodos de investigacion cualitativos, para adecuar y simplificar
el nimero de factores de riesgo, eliminar redundancias, reformular elementos mediante

terminologia y permitir ganar precision y pertinencia.
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RELEVANCIA DEL ESTUDIO

A partir de los hallazgos del estudio en el marco epistemoldgico de la disciplina
enfermera, las enfermeras tienen la oportunidad de gestionar proyectos para el
fortalecimiento de todas las areas de mejora detectadas, el pleno desarrollo de las
competencias profesionales en materia de fomento de la Parentalidad Positiva, la
implementacion de la metodologia enfermera y de manera mas especifica los diagnosticos
enfermeros y la investigacion en las areas de interés del estudio: Salud Familiar,

Parentalidad Positiva y los Diagnosticos Enfermeros.

Estos proyectos podrian ser orientados a las diferentes areas competenciales de la
disciplina: asistencia, docencia, gestion e investigacion, siendo aplicados en diferentes

contextos de la préctica.

Segun los hallazgos del estudio, parece relevante comenzar con intervenciones formativas
y de fortalecimiento del aprendizaje del diagndstico y del fendmeno de la parentalidad
desde la formacion pregrado, incluyendo en el curriculum contenidos especificos
vinculados con los diagndsticos relacionados con la parentalidad y la salud familiar.
Integrar en las asignaturas de atencion familiar y comunitaria estos contenidos puede ser
una oportunidad interesante en la que se relacionen la salud familiar y la parentalidad con

la metodologia enfermera existente y de manera especifica la presencia del diagnostico.

Son necesarias competencias para la identificacion de las necesidades de la familia, la
relacion con sus miembros, la intervencion orientada al fomento de la parentalidad y la
prevencion de problemas de salud asociados. En los diferentes contextos de actuacion, a
nivel individual o grupal, las enfermeras debieran estar en disposicion de poder planificar

cuidados que tengan en consideracidn estos aspectos.

Los grupos terapéuticos para el fomento de la parentalidad y las escuelas de padres son
servicios enfermeros pertinentes siendo totalmente justificable su incorporacion a la
cartera de servicios ofertada por las enfermeras desde los servicios municipales, la
atencién comunitaria, la atencion escolar y la asistencia especializada, como en los

centros de salud mental o en las unidades de hospitalizacion.
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En este sentido, son necesarias sesiones clinicas especificas sobre la temética para la
reflexion de casos de la practica clinica, asi como formacion sobre Parentalidad Positiva

que integre de manera transversal la metodologia enfermera y los LEE.

Este impulso a la formacién y a la incorporacién de estos servicios enfermeros ha de venir
de la mano de la gestion enfermera. Las enfermeras, convencidas de su identidad
profesional y su liderazgo, han de gestionar los servicios enfermeros en este sentido para
conseguir resultados en salud favorables para las familias, para las figuras parentales y
por el interés superior de nifios, nifias y adolescentes. Conviene sensibilizar a las
enfermeras que ocupan puestos estratégicos de gestion, tanto a nivel macro como micro,
para que, desde su influencia, tomen decisiones que posibiliten la gestion del cambio y
den prioridad a la atencién a la parentalidad. Es necesario desarrollar un rol de abogacia
y trasladar las necesidades de las figuras parentales a los agentes implicados en las
politicas de salud y gobernanza. También resulta imprescindible incorporar en el marco
de las instituciones programas especificos de promocién de la parentalidad con esta
filosofia.

Se reconoce ademas que el desarrollo en esta area pasa por una accion coordinada de
docencia, asistencia, gestion e investigacion. Se extiende que esta Ultima es criticamente
necesaria puesto que ofreceria el germen de evidencia imprescindible para conocer las
necesidades de las figuras parentales, evaluar la efectividad de las intervenciones
enfermeras disefiadas para promover la parentalidad, depurar y perfeccionar los
diagnosticos enfermeros asociados al fendmeno, conocer su prevalencia y facilitar su
implementacion en el contexto de la practica asistencial. Todo ello para ofrecer un
servicio de cuidados acorde a lo que la poblacion necesita y que contribuya a conseguir
los ODS.

Nifos, nifias y adolescentes necesitan adultos afectuosos y responsables para crecer y
desarrollarse en contextos saludables y conformar comunidades que alcancen el mayor

nivel de desarrollo posible. Las enfermeras resultan esenciales ante este gran reto.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se reconocen limitaciones asociadas a la metodologia de la investigacion, el nivel de
evidencia alcanzado, la posibilidad de generalizacion de resultados y la capacidad de
investigacion de la doctoranda.

La principal limitacion identificada es la falta de datos disponibles ante la imposibilidad
de acceso a las fuentes primarias y originales del diagnostico, restringidas al ambito de la
taxonomia NANDA-I. A pesar de haber formalizado la inscripcion como socia y proceder
a realizar la busqueda en los recursos electronicos disponibles (incluso solicitarla a
representantes clave del &mbito la taxonomia), los esfuerzos fueron improductivos. Esta
carencia, por su propia naturaleza, no pudo ser compensada de otro modo. No obstante,
para la validacion conceptual se superaron los 30 articulos, superando la muestra minima

recomendable establecida por consenso en 16 articulos.

Respecto a la muestra del estudio descriptivo para el analisis del conocimiento, la actitud
y el uso del diagndstico en el ambito espafiol, se reconoce que las técnicas de seleccion
de la muestra (no aleatorizadas) pueden condicionar la respuesta. No obstante, es posible
que el alcance y representatividad de la muestra, en cuanto a su tamafio, haya corregido
esta limitacion. Ademas, la falta de estudios previos de investigacion sobre el tema no

permitié comparar los hallazgos obtenidos.

Se reconoce también como una limitacion no haber contemplado conocer si las
enfermeras utilizan en su practica profesional de manera efectiva la metodologia
enfermera y los LEE. Estos resultados habrian posibilitado conocer si, tal y como muestra
la escasa evidencia existente, a mayor interaccion con los diagnosticos las enfermeras
muestran mejores actitudes, e incluso mejora la precision, competencia y pensamiento

critico al respecto (271).

En relacion al estudio de validacion de contenido, se decidié cumplir con los criterios de
inclusion sugeridos por Ferhing para la seleccion de expertas (Doctorado, experiencia
clinica demostrada en diagndsticos enfermeros o haber realizado investigaciones al

respecto) con el propdsito de intentar contrarrestar las limitaciones habituales de estos
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estudios, vease la definicion de estos criterios y la captacién de un nimero suficiente,

aunque no existe consenso en la literatura en relacion al namero ideal de la muestra (274).

Ferhing establecid que serian necesarias al menos 50 enfermeras expertas para la
realizacion del proceso de validacion 24. Segun esto, una limitacion de este estudio es la
muestra alcanzada en el grupo de expertas. No obstante, se superd el tamafio muestral de
la Técnica Delphi en la linea de lo que otros autores consideran como suficientemente

oportuno.

Se reconoce también como una limitacion el escaso conocimiento del diagnéstico y del
fendmeno de la parentalidad expresado por las propias enfermeras, puesto que esto ha
podido influir en los informes y la consideracion de los elementos susceptibles de andlisis

del diagnostico para su validacion, tanto en un sentido positivo como negativo.

La metodologia de analisis de validez de contenido para depurar y perfeccionar el
diagnostico ofrece resultados cuantitativos, y en menor medida, cualitativos. Se valora
oportuna la necesidad de completar a medio plazo el estudio de investigacion con la

incorporacion de un grupo focal (Delphi modificado).

No puede obviarse que, en la segunda ronda del Delphi en la que los indices de contenido
diagnostico disminuyeron, influyera el efecto Rosenthal y Hawthorne; es decir, “lo que
se espera sea contestado” y “las expectativas propias” Yy, a partir del cual las enfermeras
contesten a tenor de lo que creen que es oportuno y respondan influidas por el criterio del

resto de panelistas.

La validez de contenido realizada ofrece los resultados del consenso de expertos, pero se
requiere ademas realizar estudio de validacidn clinica del diagnostico para completar el
estudio en su totalidad. Al haberse desarrollado en el contexto espafiol, no permite la
generalizacion de resultados debido a las limitaciones culturales. No obstante, se
atendieron las recomendaciones de la literatura respecto a la investigacion en diagnésticos
puesto que se considerd la pertinencia de validar diagndsticos en diferentes contextos
internacionales. Pudiera ser de interés configurar un grupo de expertos de diferentes

nacionalidades para realizar una validacidn cuya aplicacion pudiera ser mas extensiva.
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LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

Tomando como referencia que la investigacion en la disciplina enfermera es esencial para
el desarrollo del conocimiento y, mejorar la calidad del cuidado y la excelencia en la
practica clinica, ha de consolidarse una linea de investigacion enfermera en el marco de
la Promocién de la Salud, la Salud Familiar y la Parentalidad Positiva. Se entiende
necesario estudiar y analizar el fendmeno de la parentalidad en todas sus dimensiones,
desde la perspectiva enfermera, con objeto de mejorar el nivel de evidencia y la calidad
de los resultados de investigacion.

Siguiendo con la linea de investigacion planteada por la AENTDE en 2013 respecto al
foco 1, correspondiente a la investigacion en valoracion y diagnosticos enfermeros,
parece conveniente completar el estudio de validacion con metodologias cualitativas y la
realizacion de un grupo focal segun la técnica Delphi modificada. De igual modo, seria
oportuno fortalecer el nivel de evidencia del diagnostico realizando un estudio de
validacion clinica, incorporando instrumentos de medida del fenémeno de la parentalidad

validados en el contexto espafiol.

Se vislumbra la posibilidad de iniciar estudios de investigacion que aporten evidencia
sobre las propias metodologias de investigacion. Tal y como se ha observado en este

estudio, con respecto a los resultados obtenidos en la comparacion entre muestras.

Ademas, a tenor de las estrategias sugeridas para aumentar el conocimiento y la
consideracion del diagndstico en los ambitos de la practica clinica, la docencia, la gestion
y la investigacion, parece necesario que, de implementarse de manera efectiva, se evallen

los resultados obtenidos.

De manera mas amplia, convendria mejorar la evidencia disponible del resto de
diagndsticos NANDA relacionados con el fendmeno de la parentalidad para fortalecer la
taxonomia y fomentar la EBE. La investigacion en la parentalidad y en sus diagndsticos
enfermeros vinculados, puede resultar especialmente relevante para la promocién del
Desarrollo Humano Sostenible, la Salud de las personas, familias y comunidades y la
disciplina enfermera. A titulo personal, un proyecto profesional de cara a futuro

interesante.
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CONCLUSIONES

La taxonomia NANDA-I cuenta con diagnosticos enfermeros que describen diferentes
fendmenos vinculados con la parentalidad siendo susceptibles, y especialmente
relevantes, para la intervencion enfermera. A pesar de esto no se hallaron resultados de

investigacion especificos respecto al Riesgo de deterioro parental.

El estudio sobre el diagndstico Riesgo de deterioro parental, se posiciona pertinente y
aplicable en la realidad de Espafia, aunque deja entrever cuestiones que han de ser

depuradas e investigadas a medio y largo plazo.

Entre los hallazgos destaca que las enfermeras identifican la etiqueta diagndstica, pero
confirman que no habian recibido formacion previa o esta es escasa sobre este diagnostico
en particular como problema enfermero. Existe correlacion entre mayor nivel formativo

e identificacion de la etiqueta diagndstica.

A pesar de haber alcanzado el indice de validez de contenido minimo, aspecto que
acreditaria un nivel de evidencia 2.3 segun la NANDA, parece necesario continuar

depurando el diagnostico con un grupo focal.

El nivel de acuerdo alcanzado es moderado, un nimero considerable de factores de riesgo,
poblacion de riesgo y problemas asociados y los elementos no alcanzan puntuaciones
significativas. Las enfermeras identifican que la etiqueta diagnostica no ofrece suficiente

claridad para las figuras parentales.

Se reconoce la necesidad de continuar incrementando la evidencia asociada al
diagndstico, fundamentalmente en lo que respecta a estudios de investigacion vinculados
con el fendmeno de la parentalidad y la intervencion enfermera en esta area, ademas de
fortalecer las competencias profesionales para promover la Parentalidad Positiva, el uso

de la metodologia enfermera y de manera especifica del diagndstico.

Se demuestra interés por el estudio de los diagndsticos y, por tanto, en el contexto espafiol
se puedan realizar estudios de validacion de contenido de diagnosticos con el consenso

de expertas segun los criterios de Ferhring.
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A partir de las reflexiones aportadas por las participantes en el estudio, especialmente en
las manifestaciones cualitativas, se destaca que para las enfermeras, la verdadera
motivacion en el ejercicio del cuidado y su vocacion de servicio tiene como razon de ser

la promocion de la salud de la poblacion, desde una perspectiva tanto individual como
colectiva.
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2015 (262)

Ferreria FH et al. / Brasil / 2015 (124)

Gongalves N, Batoca EM / Portugal / 2015 (246)

Utzig M et al. / Brasil / 2015 (195)

Cardoso A, Paiva A, Marin H/ Portugal / 2015 (117)

Rew L / EEUU / 2015 (230)

Romaniuk D, O'Mara L, Akhtar-Danesh N/ USA /2014 (197)

Revision

Estudio
cualitativo
fenomenologico
Validacion
instrumento
Estudio
transversal Rash
model
Estudio
cualitativo
etnografico
Revisién
bibliogréafica

Revision
sistematica
Revision
bibliogréafica
Estudio
cualitativo

Estudio
observacional
transversal
Validacion
instrumento
Estudio
cualitativo
teoria
fundamentada

Estudio
transversal

Identificar intervenciones de educacion potencialmente efectivas para los nuevos padres que puedan
ser implementadas en la poblacién durante el periodo de transicion a la parentalidad.

Conocer las experiencias y sentimientos de padres durante el crecimiento y desarrollo de sus hijos con
discapacidad visual.

Validar el cuestionario de evaluacion inicial de competencias parentales.

Validar diagnéstico enfermero “deterioro parental” en mujeres primiparas mayores de 24 afios durante
el primer afio de vida del bebe.

Comprender los significados que le otorgan los padres a tener un nifio prematuro en una unidad de
cuidados intensivos neonatales.

Generar y operativizar practicas inclusivas de la familia e integrar dentro del continuum del cuidado y
la recuperacion servicios dirigidos a adultos con enfermedad mental que son padres de los que
dependen sus hijos.

Identificar y describir el contenido de las intervenciones enfermeras dirigidas a la familia en sus casas
y la efectividad que tienen estas en la salud y el bienestar.

Sintetizar la evidencia sobre la experiencia de la paternidad en el primer afio de vida desde un enfoque
de perspectiva de género.

Identificar los sentimientos de los padres ante la Ilegada de un nifio pretérmino y la influencia de la
hospitalizacion en la adaptacion a la parentalidad.

Identificar las practicas y creencias parentales adoptadas en el cuidado domiciliario de los nifios
prematuros.

Desarrollar un instrumento para evaluar las competencias parentales desde el embarazo hasta el
nacimiento y analizar las propiedades psicométricas y de utilizacion.

Desarrollar una teoria sobre como el afrontamiento de los adolescentes que tienen un padre/madre con
dolor cronico.

Describir la relacion existente entre el deseo de participacion y la participacion real de las figuras
parentales en el cuidado de los menores.
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Allen K/EEUU/ 2014 (284)

Silva C, Carneiro M / Portugal / 2014 (46)

Mooney-Doyle K, Deatrick JA, Horowitz JA / EEUU / 2014
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Ordway MR, Sadler LS, Dixon J, Slade A/ EEUU / 2014
(223)
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Dominguez-Narifio CC, Camargo-Figuera FA, Flérez-Garcia
JP, Dominguez-Torres LJ, Luna-Figueroa DA / Colombia /
2013 (97)

Carmona EV, Nogueira |, Vieira C, Freitas C / Brasil / 2013
(215)

Kyng NM et al. / Noruega / 2013 (245)
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Fahey JO, Shenassa E / EEUU / 2013 (239)

Frade J, Pinto C, Carneiro M / Portugal / 2013 (217)

Olds DL / USA / 2012 (264)

Revision
integrativa

Estudio
cualitativo

Revision
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concepto
Estudio
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validacion de
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Estudio
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transversal

Ensayo clinico

Estudio
descriptivo
correlacional

Revision
bibliogréafica
Estudio
cualitativo

Ensayo clinico

Describir los posibles factores que afectan a la decision de tratamientos complejos para sus hijos.

Comprender las vivencias de la parentalidad después del nacimiento del primer hijo saludable en las
primeras 48 horas tras un parto eutdcico.

Conceptualizar las tareas y la comunicacion concerniente a la parentalidad de nifios entre 0-5 afios.

Conocer la experiencia de la paternidad en familias con gemelos y analizar los factores que influyen
en sus experiencias de paternidad.

Identificar los elementos que definen el funcionamiento parental y desarrollar una teoria que permita
aplicar a las enfermeras este concepto en la practica clinica con familias.

Comprender como es la transicion a la parentalidad durante los primeros seis meses de vida del nifio.
Determinar la validez de criterio de un formato de valoracion de tamizaje para algunos diagnosticos
de enfermeria de interés en la familia.

Verificar si las madres de los recién nacidos hospitalizados reconocen las caracteristicas definitorias
de “conflicto de rol parental” como representativas de esa experiencia.

Conocer las diferencias en la experiencia de estrés y relacionadas con el cuidado de recién nacidos
pretérmino segin programa.

Evaluar la relacion entre la resiliencia y la capacidad de adaptacion a la maternidad.

Describir los conceptos clave que caracterizan la promocion de la salud en el periodo de postparto.

Explorar la percepcion de las figuras parentales en el cuidado postnatal e identificar las necesidades
de soporte y orientacidon por parte de las enfermeras durante este periodo.

Evaluar un programa de intervencion prenatal y en la primera infancia llevado por enfermeras en el
domicilio familiar y dirigido a mejorar la salud de las madres y los nifios y sus perspectivas futuras.
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Pulquério JM /2012 (139)

Custodio MS, Coelho MDA / Portugal / 2012 (198)

Santelices MP, Besoain C, Escobar MJ / Chile / 2012 (238)

De Souza SR, Dupas G, Ferreira MM / Portugal / 2012 (254)

Velasco M, Carrobles AM, Gomez S, Sukkarieh S / Espafia /
2012 (133)

Lisanti AJ, Allen LR, Kelly L, Medoff-Cooper B/ EEUU /
2011 (247)

Tluczek A, Mckechnie AC, Brown RL / EEUU/ 2011 (285)

Gonzélez P, Ferrer V, Agudo E, Medina JL / Espafia / 2011
(199)

Ordway MR / EEUU / 2011 (286)

Carvalho LC, Barbiéri MDC, Concei¢do MT / Portugal / 2011
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Huang YP, St John W, Tsai SW, Chen HJ / Taiwan / 2011
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Revision
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Revision
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cuasiexperiment
al

Estudio
cualitativo

fenomenoldgico
Revision
integrativa

Revision
bibliogréafica

Entender la influencia que ejerce la paternidad, especialmente el componente emocional y el control
en la adquisicion de competencias emaocionales y sociales de los jovenes.

Construir y validar tres escalas multidimensionales que miden la percepcion de confianza, de las
dificultades y de la necesidad de conocimientos de los padres en el ejercicio parental positivo.

Analizar si existen diferencias en el desarrollo psicomotor de una muestra de nifios de 8 a 24 meses de
nivel socioeconémico bajo que comienzan su educacion preescolar en las salas cuna de Santiago de
Chile segun si la configuracion familiar sea monoparental o biparental.

Traducir y realizar la adaptacion cultural y validacion de la escala Parental Stress Scale: Neonatal
Intensive Care Unit (PSS: NICU).

Estudiar la evolucion realizada por la paternidad como un estadio de

progreso psicosocial y las bases que sustentan el nuevo rol paterno a la luz de los
acontecimientos socioculturales acaecidos, enfocado hacia la llegada de un nuevo
miembro familiar.

Identificar los estresores parentales en las madres con enfermedad cardiaca congénita en las unidades
de cuidados intensivos y las respuestas ante el estrés.

Describir las consecuencias de resultados anormales del screening del recién nacido y su asociacion
con la relacion entre padres e hijos.

Conocer la experiencia y el significado que puede tener para un nifio entre 6 y 12 afios la
hospitalizacion en una unidad de cuidados intensivos pedidtrica.

Identificar consideraciones metodoldgicas de estudios realizados en mujeres que padecen depresion y
la repercusion en la conducta de sus hijos.

Analizar la contribucion de intervenciones enfermeras de cuidados de salud primarios, la promocién
de la transicion para la maternidad.

Explorar las experiencias de los padres que tienen un hijo con discapacidad en el contexto cultural de
China.

Sintetizar la evidencia enfermera sobre las relaciones padres-hijos consideradas fragiles porque padres
o hijos presentan una condicidn cronica o presentan una situacion de riesgo.

Reflexionar sobre el rol de la enfermera en la promocion del cuidado de la familia en el recién nacido
prematuro desde el andlisis de la produccion cientifica.
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Custddio MSO, Catarino H, Anjos M / Portugal / 2010 (131)

De Carvalho GM, Barbosa MA, Pinto MC / Brasil / 2009
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Moreira PL, Angelo M / Brasil / 2008 (213)

DeBackere KJ, Hill PD, Kavanaugh KL / EEUU / 2008 (256)

Kars MC et al. / Paises Bajos /2008 (251)

Taylor J, Washington OG, Artinian NT, Lichtenberg P/ EEUU
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Estudio
cualitativo
Revision
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Estudio
cualitativo

teoria
fundamentada

Estudio
correlacional

Identificar los focos de atencion y estrategias de intervencién de enfermeria en la promocién de la
paternidad positiva, en nifios de los cero a los tres afios.

El estudio permitié comprender que la paternidad/maternidad del adolescente recurrente es un
fendmeno complejo, con una infinidad de posibilidades, cuyas diversas vivencias dependen del
contexto social que define los deseos, los proyectos y las significaciones en las distintas clases sociales.

Describir las necesidades de apoyo para el fomento de la parentalidad en madres que presentan
enfermedad mental.

Conocer manifestaciones emocionales, cognitivas y conductuales del estrés para establecer
lineamientos que contribuyan a fortalecer la ejecucion de un programa de orientacion.

Explorar el rol parental de padres de nifios nacidos con bajo peso durante el primer afio de vida.

Examinar el rol maternal desde la perspectiva de madres e hijas adolescentes durante el tiempo que
una madre es diagnosticada y tratada por cancer de mama.

Conocer cémo la gente joven con necesidades de salud complejas experimenta las diferentes
transiciones.

Comprender la percepcion que tienen los adolescentes padres y madres de la parentalidad recurrente
en la adolescencia.

Comprender la experiencia de ser madre de un nifio con cancer.

Revisar la literatura cientifica en la experiencia parental de embarazo, maternidad posterior a una
pérdida perinatal.

Conocer la experiencia de la parentalidad en nifios con tratamiento de leucemia.

Examinar las relaciones entre el estrés parental, la salud, las caracteristicas de los hijos y el apoyo
social.
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Young-Mee A, Nam-Hee K / Korea / 2007(196)

Turner J et al. / Australia / (2007) (236)
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Nystrom K, Ohrling K / Suecia / 2003 (221)

Sullivan-Bolyai S, Sadler L, Knafl KA, Gilliss CL / EEUU /
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Walker T/ Australia / 2001 (203)

Mazurek B, Fischbeck N, Moldenhouer Z, Small L/ EEUU /
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Estudios
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Revision
bibliogréafica

Revision
bibliogréafica
Revisién critica
Revision
bibliogréafica

Analisis de
concepto

Comparar la percepcion de padres con hijos prematuros en NICU con padres de recién nacidos a
término y el proceso de evaluar los efectos del soporte educacional ofrecido a padres y el estrés
parental en la NICU.

Conocer el impacto del cancer parental avanzado en los nifios.

Conocer las percepciones de los padres con depresion mayor, revisando el apoyo social para sus hijos
y para ellos mismos.

Analizar las relaciones entre la eficacia parental percibida por los padres y sus percepciones de la
ayuda enfermera y los eventos criticos durante el periodo de postparto.

Examinar la prevalencia de exposicion a violencia en mujeres embarazas dependientes a drogas y sus
hijos.

Determinar las diferencias entre las mujeres casadas y solteras en el estrés parental.
Conocer las propiedades psicométricas de la escala Parental Stressor Scale.
Estudiar la asociacion entre la separacién temprana y el comportamiento criminal en adultos.

Describir las experiencias de madres y padres durante el primer afio de vida

Identificar las responsabilidades y actividades del cuidado desarrolladas por cuidadores informales.

Examinar las necesidades de los padres cuyos hijos han necesitado una resucitacion pediatrica en un
area rural

Revisar los estresores de padres de nifios con enfermedad crénica y las intervenciones para mejorar el
afrontamiento.

Explorar el significado de la participacion parental para aclarar el concepto y beneficiar a los nifios y
sus familias.
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