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PALABRAS CLAVE Resumen

Enfermeras; Objetivo: Establecer la validez de constructo de la version espafola de la escala The BARRIERS
Investigacion to Research Utilization Scale (BARRIERS).

enfermera; Método: Estudio metodoloégico de validacion de un instrumento de medida a partir de los datos
Investigacion; de estudios previamente publicados. La poblacion a analizar estuvo conformada por enfermeras
Enfermeria basada en del Servicio Vasco de Salud y del Servicio Canario de la Salud. Se extrajeron y unificaron las
la evidencia; variables: afios de experiencia profesional, tenencia de la titulacion de enfermera especialista,
Estudios de posesion del doctorado, tipo de actividad que desempeiaba el profesional y ambito de trabajo.
validacion; Para la validacion de constructo se realizé un analisis factorial confirmatorio (AFC) con base en
Analisis factorial el modelo inicial propuesto para la escala y el analisis Rasch. Se usé una matriz de correlaciones

de tipo policorico, la extraccion de factores por minimos cuadrados no ponderados y rotacion
oblicua PROMIN. Para el analisis Rasch se emple6 el método de Joint Maximun Likelihood esti-
mation (JMLE); el ajuste de los items y las personas se estimaron mediante outfit - Unweighted
Mean Square fit statistic (UMS) e infit -Weighted Mean Square Fit Statistic (WMS), asi como la
fiabilidad y la separacion de items y personas.

Resultados: Un total de 1.200 enfermeras y matronas conformaron la muestra final de validacion
(n=1.200), con una media de experiencia profesional de 21,22 +9,26 anos. El AFC present6
una buena adecuacion de los datos (indice de Kaiser Meyer Olkin [KMO]=0,935 [intervalo de
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confianza {IC} 95%: 0,921-0,945]), modificando la asignacion factorial en seis items, mientras
que cinco recibieron cargas factoriales en mas de un factor. Los valores de ajuste para la solucion
de cuatro factores fueron Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA)=0,026 (IC 95%:
0,026-0,027) y Goodness of Fit Index (GF1)=0,991 (IC 95%: 0,986-0,991). En el analisis Rasch la
mayoria de los items presentaron valores infit-WMS y outfit-UMS con un buen ajuste.
Conclusiones: La version espafiola de la escala BARRIERS posee una adecuada validez de cons-
tructo, aunque existen cambios en la asignacion de items a las dimensiones en comparacion
al modelo original. El analisis Rasch indica un ajuste adecuado tanto para las personas como
para los items.

© 2024 El Autor(s). Publicado por Elsevier Espaia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo
la licencia CC BY (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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Objective: To establish the construct validity of the Spanish version of the BARRIERS scale.

Eﬁ:ﬁ;ﬁgib — Method: Methodological study of validation of a measurement instrument based on data from
nursing; previously published studies. The study population consisted of nurses from the Basque Health
Velbakitien S A Service and the Canary Health Service. The following variables were extracted and unified: Years
topic; of professional experience, possession of a specialist nursing degree, possession of a doctorate,

type of activity performed by the professional and field of work. For construct validation,
a confirmatory factor analysis (CFA) was performed based on the initial model proposed for
the scale and Rasch analysis. A polychoric correlation matrix, factor extraction by unweighted
least squares and PROMIN oblique rotation were used. For the Rasch analysis, the Joint Maximun
Likelihood estimation (JMLE) method was used; the fit of the items and persons were estimated
by means of outfit - Unweighted Mean Square fit statistic (UMS) and infit -Weighted Mean Square
Fit Statistic (WMS), as well as the reliability and separation of items and persons.

Results: A total of 1200 nurses and midwives made up the final validation sample (n=1200),
with a mean professional experience of 21.22 +9.26 years. The CFA presented a good fit to the
data (KMO=0.935 [95% CI:0.921-0.945]), changing the factorial assighment in 6 items, while 5
items received factorial scores in more than one factor. The fit values for the 4-factor solution
were RMSEA=0.026 [95% Cl:0.026-0.027] and GFI=0.991 [95% CI=0.986-0.991]. In the Rasch
analysis most items presented infit-WMS and outfit-UMS values with a good fit.

Conclusions: The Spanish version of the BARRIERS scale has adequate construct validity although
there are changes in the assignment of items to the dimensions compared to the original model.
The Rasch analysis indicates adequate fit for both persons and items.

© 2024 The Author(s). Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under
the CC BY license (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Factor analysis

,Qué se conoce? Introduccion

La investigacion constituye una competencia primordial

o La escala BARRIERS es la mas usada para evaluar las para capacitar a las enfermeras en la toma de decisiones
barreras percibidas por enfermeras en investigacion. informadas y contextualizadas, conducentes a desarrollar
» Todavia no ha sido acometida la validez del cons- una practica basada en evidencia (PBE) que se erija en el
tructo de la version espafiola de BARRIERS. «estandar de oro» para la atencion a la salud de las perso-
ZQUé aporta? nas a través del método cientifico, redundando en la calidad

de los cuidados y la salud de la poblacion'=3. Sin embargo,
existe una brecha entre los conocimientos alcanzados con
la investigacion y la aplicacion clinica de estos resultados,
que es percibida por las enfermeras como una barrera para
la investigacion®. Estas barreras han estado relacionadas
mayoritariamente con la cultura organizacional® y las carac-
teristicas organizativas y de liderazgo de las instituciones;
en menor medida, han estado vinculadas a las caracteris-
ticas individuales de las enfermeras y su capacidad para
presentar y difundir los resultados de sus investigaciones®*.

e La version espanola de la escala BARRIERS puede
aplicarse como un instrumento valido y fiable con una
estructura interna con cuatro subescalas ajustadas al
modelo original.

e BARRIERS mide una variable latente bien definida
que permite considerarla igualmente como un ins-
trumento en esencia unidimensional.
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Aunque existen varios instrumentos para evaluar las
percepciones que tienen las enfermeras acerca de estas
barreras, el mas usado y difundido es la escala The BARRIERS
to Research Utilization Scale (BARRIERS), desarrollada por
Funk et al., y cuya version original esta conformada por 29
items. Cada item refleja el grado en que dicho elemento es
percibido como un obstaculo a través de una escala cuyo
rango es de uno a cuatro puntos (1: nunca; 2: en menor
grado; 3: en grado moderado; 4: en gran parte); ademas, se
incluye una opcion de respuesta que no puntua para describir
la ausencia de opinion. La determinacion de las propiedades
psicométricas del constructo de la escala BARRIERS ha sido
realizada mediante el procedimiento clasico de analisis por
componentes principales sobre una muestra (n=1.948) divi-
dida en dos grupos idénticos®. Asi, los items de la escala
BARRIERS han sido estructurados en cuatro dimensiones
con satisfactoria consistencia interna: caracteristicas de la
enfermera (« = 0,80), caracteristicas de la organizacion («
= 0,80), caracteristicas de la calidad de la investigacion (a
= 0,72) y caracteristicas de la accesibilidad y comunicacion
de los resultados de la investigacion (a = 0,65). En el estudio
original de Funk et al., uno de los items (n.° 27 «La cantidad
de informacion de investigacion es aplastante»), no obtuvo
cargas factoriales satisfactorias en ninguna de las dimensio-
nes anteriores, por lo que los autores decidieron mostrarlo
en el instrumento original de forma independiente®. Para
obtener la puntuacion global de la escala se suman las pun-
tuaciones de todos los items. Para obtener las puntuaciones
de las dimensiones, se suman las de los items que compo-
nen cada dimension. La puntuacion maxima de la escala
BARRIERS es de 116 puntos, correspondiendo la suma de los
items de cada dimension a 32 para las dos primeras y 24 para
las dos ultimas.

La escala BARRIERS ha sido adaptada y aplicada en
multiples paises®’, tales como Suecia®®, Australia'®'",
Finlandia'?, Grecia'®, Irlanda'¥, EE. UU.", Korea'®,
Turquia', China'®, Polonia'®, Arabia Saudita?® o Pakistan?'.
Actualmente, se considera la escala mas aceptada mundial-
mente para medir las barreras asociadas a la investigacion y
la PBE en Enfermeria®’. En Espafa, Moreno-Casbas et al.?>?%3
realizaron la adaptacion transcultural de la escala BARRIERS
con adecuada fiabilidad (« = 0,842), de manera que, hasta
la actualidad, ha sido usada en varias ocasiones?*?¢. No
obstante, todavia no ha sido acometido el analisis de la
validez del constructo de la version espaiola de la escala.
Dado que existen diferencias entre los diversos estudios de
validacion respecto a la dimensionalidad y la estructura del
instrumento, el objetivo de este estudio fue establecer la
validez de constructo de la version espafnola de la escala
BARRIERS.

Método
Disefo de estudio

Estudio metodologico de validacion de un instrumento
de medida, realizado a partir de los datos de los estu-
dios publicados por Cidoncha-Moreno et al. (estudio 1) y
Gonzélez-de la Torre et al. (estudio 2)%8.

Poblacion

La poblacion de estudio estuvo conformada por las enfer-
meras participantes en el estudio 1 (enfermeras del
Osakidetza-Servicio Vasco de Salud) y en el estudio 2 (enfer-
meras y matronas pertenecientes al Servicio Canario de la
Salud). Ambos estudios habian considerado como Unico cri-
terio de inclusion prestar servicio en estas organizaciones y
no establecieron ningln criterio de exclusion.

Calculo del tamafo muestral y método de muestreo

El estudio 1 realizd un muestreo probabilistico aleatorio
simple por estratos?’, mientras que el estudio 2 utilizd un
muestreo no probabilistico de conveniencia?.

Para el presente estudio de validacion, se considero un
tamaiio muestral minimo necesario de 400 enfermeras para
la realizacion de un analisis factorial (AF). Este calculo se
basé en la recomendacion clasica que establece utilizar al
menos 10 sujetos por cada item que posea el instrumento
a validar, un minimo de 200 sujetos si se usa una matriz de
tipo policorica y la posible necesidad de efectuar un analisis
de validacién cruzada (donde la muestra se divide en dos
submuestras para explorar la estabilidad de los resultados
obtenidos)?.

Instrumentos y sistema de recolecciéon de datos

En ambos estudios de referencia se utilizaron sistemas
online de recoleccién de datos, mediante el correo corpo-
rativo de los participantes (estudio 1) o la intranet de los
centros participantes (estudio 2). Los periodos de recogida
de datos en ambos casos pueden consultarse en los estudios
de referencia?’ 8.

En los estudios de Cidoncha-Moreno et al.”” y Gonzalez-
de la Torre et al.?® se uso la version espafola de la escala
BARRIERS, la cual consta de 29 items que puntUan como una
escala tipo Likert de uno a cuatro puntos. Hay una quintares-
puesta (no sabe/no contesta) que puntiia como cero. Segun
este modelo, la puntuacion maxima para la escala es de
116 puntos. En estos dos estudios, el item La cantidad de
informacion de investigacion es aplastante se asigno a la
dimension «Caracteristicas de la comunicacion de investiga-
cion (presentacion y accesibilidad)» para su analisis.

Variables a estudio

Ambos estudios habian recogido diversas variables sociode-
mograficas, laborales y especificas relacionadas con el area
de investigacion, si bien algunas no se habian medido de
la misma forma o no se habian recogido en los dos estu-
dios. Tras la reunion y discusion del equipo investigador,
se decidid qué variables podian considerarse que tenian
una definicion operativa similar y podian ser unificadas y
analizadas de forma conjunta. Estas variables fueron: anos
de experiencia profesional, tenencia de la titulacion de
enfermero especialista en cualquiera de sus modalidades
(si/no), posesion del doctorado (si/no), tipo de activi-
dad que desempeiiaba el profesional (asistencial, gestion,
docente, investigadora) y ambito de trabajo (Atencion Pri-
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maria, Atencion Especializada-Hospitalaria y otros ambitos).
Pueden consultarse el resto de las variables originalmente
recogidas en los estudios de referencia?’-2%.

Analisis estadistico

Para el analisis descriptivo e inferencial de las variables
estudiadas se usé el software IBM© SPSS Statistics v.24.0.
Las variables cualitativas se expresaron en porcentajesy fre-
cuencias y las cuantitativas en medias, desviacion estandar
(DE) y valores minimos-maximos. Se realizé un analisis para
evaluar si habia diferencias entre los dos grupos que con-
formaban la muestra (enfermeras del Osakidetza-Servicio
Vasco de Salud y enfermeras y matronas del Servicio Canario
de la Salud). Para ello, se usé el test de X? o el estadistico
de Fisher, segun los casos, para las variables cualitativas y la
t de Student para las variables cuantitativas. Se establecio
como significacion estadistica un valor p < 0,05.

El AF y la fiabilidad del modelo se realizd mediante
el software de acceso gratuito FACTORO Release Version
12.02.01x64 bits (Rovira i Virgili University)*° y JASP Version
0.17.2.1.Computer software (University of Amsterdam).

Se realizd un analisis factorial confirmatorio (AFC) con
base en el modelo inicial propuesto para la escala BARRIERS.
Se efectud una deteccion preliminar de items inapropiados
segun la Gulliksen’s pool, de acuerdo a los valores obtenidos
de Overall Item Threshold (OIT), Overall Item Slope (OIS) y
Measure of Sampling Adequacy (MSA)*'. Los valores de MSA
inferiores a 0,500 sugieren que el item no mide el mismo
constructo que el resto de los items del grupo, por lo que se
aconseja su eliminacion?'-32,

En la matriz semi-especificada del AFC, el item «La can-
tidad de informacién de investigacion es aplastante» fue
asignado al factor 4, seglin el modelo usado por los estudios
n.> 1y n.> 2. Se evalud la adecuacion de los datos al AF
con el indice de Kaiser Meyer Olkin (KMO) y el estadistico de
Bartlett, considerandose adecuados los valores superiores a
0,75 para el primero y valores p < 0,05 estadisticamente
significativos para el segundo?®*°.

Para evaluar la adecuacion de la solucion factorial se
utilizaron el Root Mean Square of Residuals (RMSR), Root
Mean Square Error of Approximation (RMSEA), Non-Normed
Fit Index (NNFI), Comparative Fit Index (CFl), Goodness of
Fit Index (GFl) y Adjusted Goodness of Fit Index (AGFI)?°.
Los valores de referencia de RMSR de 0,05 se consideraron
acordes con un ajuste aceptable. Para el RMSEA los valores
inferiores a 0,05 se consideraron buen ajuste, mientras que
aquellos entre 0,05-0,08 un ajuste razonable. Los valores de
NNFIy CFl de 0,95 o superiores y valores de GFl y AGFI supe-
riores a 0,90 se consideraron indicadores de un buen ajuste
del modelo.

También se calculd el RMSR para evaluar el ajuste de la
solucién factorial con base en la magnitud de las correla-
ciones residuales”. Para ello, se usé el criterio de Kelley
donde el valor de la RMSR se compara con el error tipico,
que tendria una correlacion cero en la poblacion®.

Segln el analisis de simetria y curtosis de los items,
para el AF se us6 una matriz de correlaciones de tipo
policorico?-*°. La extraccion de factores se realizo por mini-
mos cuadrados no ponderados (RULS) y rotacion oblicua
PROMIN. Utilizando bootstrapping, se calcularon los inter-

valos de confianza al 95% (IC 95%) de las puntuaciones de los
items y de las medidas del modelo. Se consideraron suficien-
tes los valores superiores a 0,300 en las cargas factoriales®*.

La consistencia de los factores se evalué con los
coeficientes Overall Reliability of fully-Informative prior
Oblique N-EAP scores (ORION) y el Factor Determinacy Index
(FDI)*. Si se van a utilizar las puntuaciones factoriales para
la evaluacion individual, los valores FDI superiores a 0,90 y
los valores ORION superiores a 0,80 son recomendados®’.

Para la valoracion de la unidimensionalidad se usaron los
indices Unidimensional Congruence (UniCo), Explained Com-
mon Variance (ECV) y el Mean of Item REsidual Absolute
Loadings (MIREAL)*®. Los valores de UniCO superiores a 0,95,
de ECV superiores a 0,85 e inferiores a 0,30 para los MIREAL
indicaban que los datos podian considerarse como esencial-
mente unidimensionales®. Con base en esto se establecid la
conveniencia de realizar un analisis desde un enfoque Rasch.

El analisis Rasch se realiz6 mediante J Metrik© Software
(University of Virginia). Se uso el método de Joint Maxi-
mun Likelihood estimation (JMLE) para la estimacion de los
parametros. El ajuste de los items y las personas se estima-
ron mediante outfit - Unweighted Mean Square fit statistic
(UMS) vy infit -Weighted Mean Square Fit Statistic (WMS).
Para los indices de ajuste, los valores entre 0,8 y 1,2 fueron
considerados como un buen ajuste y entre 0,5y 1,5 significa-
ron un ajuste aceptable®. Para establecer los estadisticos
de calidad se calcularon los indices de separacion (consi-
derando los valores superiores a 2 adecuados) y fiabilidad
(deseables valores de fiabilidad superiores a 0,8), tanto para
los items como para las personas®’. La suposicion de la inde-
pendencia local entre los items se testo mediante la prueba
Q3 de Yen38.

Adicionalmente, se realizd un analisis de fiabilidad
mediante el calculo del coeficiente alfa de Cronbach (), el
coeficiente omega (o) y el Greatest Lower Bound (GLB)*°.
Valores por encima de 0,80 se consideraron adecuados para
los tres coeficientes.

Aspectos éticos

Ambos estudios de referencia contaban con la autorizacion
de sus respectivos comités de ética (Hospital Universita-
rio de Gran Canaria Dr. Negrin [HUGCDN] Codigo CElm:
2022-358-1, Hospital Universitario de Canarias Codigo CEIm:
Proyecto EQS y Codigo CEIC-E: 27-09-2011), habiendo sido
informados los participantes de la voluntariedad en la par-
ticipacion y garantizandose su anonimato. La base de datos
unificada que se genero a partir de los datos de los dos estu-
dios estaba cegada y sera custodiada segln la legislacion
vigente por el equipo investigador.

Resultados

Un total de 1.200 enfermeras y matronas conformaron la
muestra final de validacion (n=1.200), 688 procedentes del
estudion.° 1 (57,3%) y 512 del estudio n.° 2 (42,7%), con una
media de experiencia profesional de 21,22 anos (DE=9,26
[rango 0-43]). Un total de 323 participantes (26,9%) tenian
al menos una especialidad de enfermeria y 13 eran doctores
(1,1%).

262



Enfermeria Clinica 34 (2024) 259-270

Respecto al ambito de trabajo, 479 (39,9%)
desempeifiaban su trabajo en Atencion Primaria, 711
(59,3%) en Atencion Especializada-Hospitalaria y 10 (0,8%)
en otros servicios. Respecto a la actividad, 1.006 (83,8%)
prestaban actividad asistencial, 168 (14,0%) estaban en
actividades de gestion y 19 (1,6%) en docencia. Tan solo
siete (0,6%) se dedicaban exclusivamente a la investigacion.
Se pueden consultar las frecuencias y porcentajes para
las variables originalmente recogidas en los estudios de
referencia.

El analisis entre los dos grupos encontro diferencias esta-
disticamente significativas en las variables: disponer de una
especialidad (estadistico de Fisher/p < 0,001), actividad
principal (X?/p=0,001), tenencia de doctorado (estadistico
de Fisher/p < 0,001) y &mbito de trabajo (X?/p < 0,001). La
media de experiencia profesional en las enfermeras vascas
fue 23,77 (DE=8,57) anos, frente a la media de las enferme-
ras canarias que fue 17,85 (DE=9,06), siendo esta diferencia
de medias estadisticamente significativa (p < 0,001).

Las puntuaciones medias, DE, valores de simetria-
curtosis y puntuaciones minimas-maximas de los items
pueden consultarse en la tabla 1.

Validaciéon de constructo mediante analisis
factorial confirmatorio

La deteccion preliminar de items inapropiados segln la
Gulliksen’s pool no encontro items susceptibles de ser retira-
dos, segln los valores obtenidos de OIT y OIS. Los valores de
MSA fueron superiores a 0,850 en todos los items (material
suplementario 1).

El AFC inicial present6 una buena adecuacion de los
datos, con un KMO=0,935 (IC 95%: 0,921-0,945) y un valor
del estadistico de Bartlett estadisticamente significativo (p
<0,001). La solucion de cuatro factores-dimensiones proveia
de una varianza explicada del 59,12%, de acuerdo con el ana-
lisis paralelo. Los valores de ajuste para este modelo fueron
RMSEA=0,026 (IC 95%: 0,026-0,027), NNFI=0,995 (IC 95%:
0,993-0,995), CF1=0,996 (IC 95%: 0,995-0,996), GFl=0,991
(IC 95%: 0,986-0,991) y AGFI=0,988 (IC 95%: 0,981-0,988),
indicando un buen ajuste del modelo. El RMSR fue 0,0375
(IC 95%: 0,038-0,038) (el valor esperado de RMSR segln el
criterio de Kelley para un modelo aceptable en este caso era
de 0,0289).

La tabla 2 muestra las cargas factoriales (después de la
rotacion) del modelo, con sus respectivos IC. En funcion de
las cargas factoriales obtenidas, el AFC realiz6 cambios en
la asignacion factorial de los items 7, 10, 12, 13, 14y 27.
Ademas, cinco items recibieron cargas factoriales en mas de
un factor (items 5, 6, 15, 25y 29).

El item 5-La enfermeria desconoce las investigaciones
recibié cargas en el factor 1 (que corresponderia con la
dimension caracteristicas del investigador) de 0,351 y en
el factor 4 (caracteristicas de la comunicacion de investiga-
cion) de 0,476. Debido a esto se consideré mas apropiado
asignarlo al factor 4.

El item 6-Las instalaciones no resultan adecuadas para
su implementacion, recibi6 cargas para el factor 2 (0,340)
y factor 4 (0,404), considerandose adecuado mantener su
asignacion al factor 2 (caracteristicas de la organizacion),
segun el modelo original. También se considero que el item

29-No hay tiempo suficiente en el trabajo para implemen-
tar nuevas ideas debia mantenerse en el factor 2 (0,375), a
pesar de que recibia mas carga en el factor 4 (0,440).

El item 15-La enfermeria estd aislada respecto a otros
profesionales con los que comentar los resultados de la
investigacion recibio cargas para el factor 1y 2, siendo supe-
riores las cargas para el factor 1, por lo que se mantuvo la
asignacion segln el modelo original.

Por Gltimo, el item 25-El resto de personal de enferme-
ria no apoya su implementacion, inicialmente asignado al
factor 2 en el modelo original, pero con una carga factorial
insuficiente en este factor (0,302), recibi6é cargas superio-
res para el factor 1 (0,543), lo que aconsejaba su cambio de
factor.

El modelo final propuesto quedd, por tanto, conformado
por cuatro factores-dimensiones: factor 1, «Caracteristicas
del investigador (la enfermera)», compuesto por los items
9, 10, 13, 14, 15, 16, 20, 21, 25, 26 y 28; factor 2,
«Caracteristicas de la organizacion», compuesto por los
items 6, 18, 19y 29; factor 3, «Caracteristicas de la investi-
gacion (calidad)», que integra los items 8, 11, 12, 17, 22, 23
y 27 y finalmente el factor 4 «Caracteristicas de la comuni-
cacion de investigacion» donde estan asignados los items 1,
2, 3,4,5,7y 24. En este modelo, todos los items recibieron
cargas superiores a 0,300. Los valores ORION y FDI para los
factores se pueden consultar la tabla 3.

Asimismo, el analisis de unidimensionalidad obtuvo los
siguientes resultados: UniCo=0,957 (IC 95%: 0,947-0,968),
ECV=0,832 (IC 95%: 0,816-0,855), MIREAL=0,232 (IC 95%:
0,140-0,232). Dado que dos de estos indices (UniCo y
MIREAL) indicaban posible asuncion de un modelo unidimen-
sional, se realizo un analisis bajo un enfoque Rasch.

Andlisis segun enfoque Rasch

Se realizé un analisis Rasch basado en la teoria de la res-
puesta al item. En la tabla 4 pueden consultarse los datos
obtenidos de ajuste del modelo.

Todos los items presentaron valores infit-(WMS) con un
buen ajuste, excepto los items 4 y 12 que tuvieron un ajuste
aceptable. Respecto a los valores outfit-UMS, los items 1,
6, 12 y 27 presentaron un ajuste aceptable, mientras que
el item 4 tenia un mal ajuste. El resto de obtuvieron un
buen ajuste. En la figura 1 se puede apreciar el mapa de
items y las personas. El analisis Rasch permite estimar el
valor de la variable latente (theta), es decir barreras de
investigacion en enfermeria, en relacién con la puntuacion
total. La figura 2 muestra la curva de ajuste de la variable
latente.

En cuanto a los estadisticos de calidad de la escala, los
valores de fiabilidad de los items y de las personas fueron de
0,995y 0,922, respectivamente, mientras que los indices de
separacion (separation index) fueron de 19,207 y 4,929, res-
pectivamente (por encima de dos puntos en ambos casos),
lo que indica una adecuada fiabilidad tanto para los items
como las personas. En la prueba Q3 de Yen, la mayoria de los
valores en la matriz de correlaciones estuvo por debajo de
0,2, por lo que se cumplia la presuncion de independencia
local de los items.
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Tabla 1 Puntuaciones medias, desviaciones estandar, valores de simetria-curtosis y puntuaciones suelo y techo

M (DE) Asimetria Curtosis n (%) respuesta techo® n (%) respuesta suelo”
1. Los articulos/informes de investigacion no estan disponibles 2,25 (1,09) -0,239 -0,330 169 (14,1%) 98 (8,2%)
2. Las implicaciones para la practica no se presentan con claridad 2,41 (1,17) -0,368 -0,478 251 (20,9%) 104 (8,7%)
3. Los analisis estadisticos no son comprensibles 2,56 (1,13) -0,359 -0,602 307 (25,6%) 60 (5,0%)
4. La investigacion no afecta a la practica enfermera 1,77 (1,09) 0,907 -0,411 138 (11,5%) 28 (2,3%)
5. La enfermeria desconoce las investigaciones 2,85 (1,12) -0,526 -0,723 471 (39,3%) 29 (2,4%)
6. Las instalaciones no resultan adecuadas para su implementacion 2,49 (1,24) -0,410 -0,741 326 (27,2%) 106 (8,8%)
7. La enfermeria no tiene tiempo para leer la investigacion 2,81 (1,11) -0,463 -0,893 435 (36,3%) 19 (1,6%)
8. La investigacion no ha sido contrastada 1,54 (1,13) 0,345 -0,655 65 (5,4%) 249 (20,8%)
9. La enfermeria interpreta que las ventajas de aplicar las nuevas ideas seran 2,05 (1,13) 0,149 -0,729 157 (13,1%) 88 (7,3%)
minimas
10. La enfermeria tiene dudas a la hora de aceptar los resultados de la 2,20 (1,11) -0,035 -0,664 173 (14,4%) 76 (6,3%)
investigacion
11. La investigacion tiene deficiencias metodologicas 1,71 (1,23) 0,108 -0,919 100 (8,3%) 270 (22,5%)
12. La literatura correspondiente no esta recogida en un solo lugar 2,45 (1,44) -0,493 -1,048 397 (33,1%) 205 (17,1%)
13. La enfermeria no se siente con suficiente autoridad como para cambiar los 2,56 (1,19) -0,240 -1,132 354 (29,5%) 34 (2,8%)
cuidados al paciente
14. La enfermeria cree que los resultados no son generalizables a su entorno 2,34 (1,13) -0,193 -0,741 212 (17,7%) 68 (5,7%)
15. La enfermeria esta aislada respecto a otros profesionales con los que 2,48 (1,19) -0,240 -0,913 319 (26,6%) 63 (5,3%)
comentar los resultados de la investigacion
16. La enfermeria ve en la investigacion, pocos beneficios para su actividad 2,25 (1,12) 0,141 -1,019 215 (17,9%) 34 (2,8%)
profesional
17. Los articulos/informes de investigacion se publican con mucha demora 1,88 (1,38) -0,085 -1,193 164 (13,7%) 322 (26,8%)
18. Los médicos no colaboran en la implementacion 2,45 (1,38) -0,500 -0,917 366 (30,5%) 183 (15,3%)
19. Los directivos no permiten su implementacion 2,21 (1,38) -0,292 -1,078 269 (22,4%) 219 (18,3%)
20. La enfermeria no percibe como relevantes los resultados de la 2,20 (1,13) 0,008 -0,852 184 (15,3%) 68 (5,7%)
investigacion para su aplicacion en la practica
21. No existe una necesidad documentada para un cambio de practica 1,97 (1,19) 0,133 -0,883 151 (12,6%) 124 (10,3%)
22. Las conclusiones planteadas no estan debidamente justificadas 1,68 (1,14) 0,093 -0,908 57 (4,8%) 224 (18,7%)
23. La literatura divulga resultados contradictorios 1,78 (1,20) 0,039 -0,830 101 (8,4%) 237 (19,8%)
24. La investigacion no esta redactada con claridad, ni invita a su lectura 2,29 (1,20) -0,167 -0,828 244 (20,3%) 101 (8,4%)
25. El resto de personal de enfermeria no apoya su implementacion 2,26 (1,21) -0,286 -0,665 216 (18,0%) 140 (11,7%)
26. La enfermeria esta poco dispuesta a cambiar/probar las nuevas ideas 2,39 (1,14) -0,077 -0,904 257 (21,4%) 47 (3,9%)
implementadas
27. La cantidad de informacion de investigacion es aplastante 2,09 (1,27) -0,070 -0,944 210 (17,5%) 166 (13,8%)
28. La enfermeria no se siente capaz de evaluar la calidad de la investigacion 2,46 (1,27) -0,358 -0,890 65 (5,4%) 249 (20,8%)
29. No hay tiempo suficiente en el trabajo para implementar nuevas ideas 2,97 (1,11) -0,762 -0,356 157 (13,1%) 88 (7,3%)

M (DE): media (desviacion estandar)
n (%) = frecuencia (% porcentaje)

“ Se expresan solo las frecuencias y porcentaje que se corresponden con la respuesta En gran medida (puntuacion: 4 puntos).

™ Se expresan solo las frecuencias y porcentaje que se corresponden con la respuesta No sabe-No contesta (puntuacion: 0 puntos).
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Tabla 2 Cargas factoriales obtenidas tras la rotacion con sus respectivos intervalos de confianza

Factor 3

Factor 4

0,108 (0,012 0,215)
0,100 (0,002 0,195)
0,099 (0,013 0,191)
0,086 (-0,012 0,205)
-0,213 (-0,307 -0,139)
-0,054 (-0,174 0,052)
-0,208 (-0,383 -0,203)
0,676 (0,596 0,768)
0,144 (0,061 0,248)
0,127 (0,056 0,217)
0,676 (0,580 0,762)
0,422 (0,317 0,507)
-0,142 (-0,241 -0,043)
-0,036 (-0,143 0,045)
-0,204 (-0,302 -0,123)
-0,067 (-0,143 0,005)
0,569 (0,486 0,666)
0,065 (-0,031 0,135)
0,136 (0,075 0,190)
0,079 (0,012 0,161)
0,253 (0,157 0,341)
0,578 (0,500 0,656)
0,610 (0,502 0,709)
0,174 (0,071 0,270)
0,152 (0,063 0,231)
-0,078 (-0,163 0,007)
0,388 (0,285 0,484)
0,114 (-0,002 0,228)
-0,218 (-0,320 -0,130)

0,707 (0,604 0,903)
0,840 (0,730 0,974)
0,831 (0,715 0,943)
0,380 (0,228 0,538)
0,476 (0,365 0,589)
0,404 (0,257 0,575)
0,637 (0,514 0,746)
0,149 (0,028 0,304)
0,011 (-0,124 0,136)
0,068 (-0,043 0,197)
0,021 (-0,104 0,136)
0,183 (0,067 0,338)
0,281 (0,149 0,429)
0,147 (0,013 0,279)
0,126 (-0,011 0,257)
-0,037 (-0,146 0,062)
-0,024 (-0,146 0,108)
-0,239 (-0,360 -0,156)
-0,245 (-0,337 -0,179)
-0,052 (-0,171 0,046)
0,050 (-0,061 0,184)
0,104 (-0,019 0,217)
0,222 (0,081 0,342)
0,550 (0,413 0,684)
-0,183 (-0,316 -0,068)
-0,239 (-0,395 -0,109)
0,272 (0,132 0,417)
0,241 (0,053 0,377)
0,440 (0,302 0,568)

Factor 1 Factor 2

ftem 1 -0,377 (-0,572 -0,266) 0,093 (-0,056 0,226)
ftem 2 -0,313 (-0,502 -0,194) 0,051 (-0,122 0,186)
ftem 3 -0,149 (-0,317 -0,050) -0,104 (-0,240 0,029)
item 4 0,113 (-0,063 0,267) -0,198 (0,378 0,007)
item 5 0,351 (0,231 -0,453) -0,078 (-0,207 0,032)
item 6 -0,169 (-0,314 -0,026) 0,340 (0,160 0,508)
ftem 7 -0,132 (-0,270 -0,013) 0,259 (0,127 0,396)
ftem 8 -0,053 (-0,165 0,052) -0,025 (-0,151 0,092)
item 9 0,703 (0,585 0,834) -0,123 (-0,303 0,003)
item 10 0,710 (0,601 0,821) -0,177 (-0,31 -0,006)
item 11 0,058 (-0,051 -0,185) -0,032 (-0,184 0,109)
ftem 12 -0,140 (-0,308 -0,025) 0,144 (-0,024 0,276)
ftem 13 0,450 (0,300 0,571) 0,076 (-0,086 0,219)
item 14 0,627 (0,507 0,765) 0,015 (-0,139 0,145)
item 15 0,394 (0,270 0,522) 0,352 (0,213-0,486)
item 16 0,862 (0,771 0,967) -0,070 (-0,171 0,046)
ftem 17 -0,032 (-0,147 0,098) 0,189 (0,036 0,354)
item 18 0,058 (-0,040 0,151) 0,882 (0,778 1,067)
item 19 -0,132 (-0,247 -0,054) 0,984 (0,894 1,124)
item 20 0,811 (0,706 0,930) -0,069 (-0,204 0,066)
item 21 0,371 (0,238 0,508) 0,075 (-0,070 0,226)
ftem 22 0,122 (-0,001 0,228) 0,043 (-0,113 0,155)
item 23 -0,041 (-0,155 0,077) -0,019 (-0,179 0,135)
item 24 0,050 (-0,094 0,162) -0,037 (-0,190 0,120)
item 25 0,543 (0,428 0,667) 0,302 (0,168 0,443)
item 26 0,883 (0,756 1,014) 0,063 (-0,121 0,191)
ftem 27 -0,079 (-0,213 0,073) 0,013 (-0,143 0,181)
ftem 28 0,394 (0,252 0,557) -0,017 (-0,242 0,173)
item 29 0,007 (-0,124 0,150) 0,375 (0,233-0,529)
Tabla 3

N-EAP scores

Fiabilidad de los factores segun los Factor Determinacy Indexy los Overall Reliability of fully-Informative prior Oblique

ORION" (IC 95%)

Factores FDI* (IC 95%)

Factor 1 0,960 (0,955-0,963)
Factor 2 0,942 (0,927-0,957)
Factor 3 0,924 (0,914-0,930)
Factor 4 0,924 (0,914-0,930)

0,921 (0,911-0,928)
0,887 (0,860-0,917)
0,854 (0,836-0,866)
0,889 (0,875-0,901)

IC: intervalo de confianza.
* Factor Determinacy Index
™ Overall Reliability of fully-Informative prior Oblique N-EAP scores
Si se van a utilizar las puntuaciones factoriales para la evaluacion individual, los valores de FDI superiores a 0,90 y valores de ORION
superiores a 0,80 son recomendados

Fiabilidad

Los valores totales para la escala de coeficiente alfa de
Cronbach y coeficiente omega fueron de « = 0,92 (IC 95%:
0,91-0,93) y » = 0,92 (IC 95%: 0,91-0,93), respectivamente.
Tan solo la eliminacion del item 4 aumentaba el valor de la
fiabilidad en una centésima en el coeficiente alfa de Cron-
bach. Dado el elevado tamano muestral, adicionalmente, se
calculé el GLB=0,96 (IC 95%: 0,96-0,96). En cuanto a la fia-

bilidad interna de las subescalas, los valores de coeficiente
alfa de Cronbach oscilaron entre 0,68 (IC 95%: 0,64-0,72)
para la subescala «Caracteristicas de la organizacion» y 0,89
(IC 95%: 0,88-0,90) para la subescala «Caracteristicas del
investigador (la enfermera)». Para esas mismas subescalas,
los coeficientes omega fueron 0,71 (IC 95%: 0,68-0,74) y 0,89
(IC 95%: 0,88-0,90), respectivamente. Se pueden consultar
los valores de todos los coeficientes para el modelo original
y la version espaiiola en la tabla 5.
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Tabla 4 Analisis Rasch de la escala BARRIERS

item indice de dificultad* Infit-WMS™ Outfit-UMS~
item 1 0,09 1,14 1,25
ftem 2 -0,04 0,99 0,99
ftem 3 -0,30 0,97 0,96
item 4 -0,10 1,34 1,79
item 5 -0,74 1,10 1,14
item 6 -0,12 1,20 1,21
ftem 7 -0,89 1,16 1,19
ftem 8 0,80 0,96 0,93
ftem 9 0,14 0,86 0,87
item 10 0,03 0,87 0,86
item 11 0,66 1,03 1,05
item 12 0,03 1,25 1,34
ftem 13 -0,51 0,95 0,98
ftem 14 -0,10 0,83 0,82
item 15 -0,26 0,96 0,94
item 16 -0,30 0,90 0,94
ftem 17 0,53 1,13 1,14
ftem 18 0,02 1,00 1,03
ftem 19 0,21 1,06 1,09
item 20 -0,02 0,82 0,82
item 21 0,27 0,90 0,88
ftem 22 0,76 0,84 0,83
item 23 0,60 0,95 0,95
item 24 -0,00 0,92 0,91
item 25 0,13 0,83 0,82
item 26 -0,28 0,98 0,99
ftem 27 0,23 1,17 1,21
item 28 -0,11 0,91 0,92
ftem 29 -0,76 1,05 1,06

BARRIERS: The BARRIERS to Research Utilization Scale.

" indice de dificultad: indica en este caso los valores mas altos respecto a las barreras de investigacion.
™ outfit-Unweighted Mean Square fit statistic (UMS) e infit-Weighted Mean Square Fit Statistic (WMS): valores de los indices de ajuste
entre 0,8 y 1,2 significaron un buen ajuste y los valores entre 0,5 y 1,5 significaron un ajuste aceptable.

Tabla 5 Valores de fiabilidad para el modelo original y la version espanola de la escala BARRIERS

Modelo original

Version espaniola

Coeficiente alfa
de Cronbach

Coeficiente
omega (IC 95%)

Greatest Lower Coeficiente alfa Coeficiente Greatest Lower
Bound (IC 95%)  de Cronbach omega (IC 95%)  Bound (IC 95%)

(IC 95%) (IC 95%)
Factor 1 0,84 (IC 95%: 0,84 (IC 95%: 0,86 (IC 95%: 0,89 (IC 95%: 0,89 (IC 95%: 0,92 (IC 95%:
0,82-0,85) 0,82-0,85) 0,85-0,88) 0,88-0,90) 0,88-0,90) 0,92-0,93)
Factor 2 0,79 (IC 0,80 (IC 95%: 0,87 (IC 95%: 0,68 (IC 95%: 0,71 (IC 95%: 0,78 (IC 95%:
95%:0,77-0,81)  0,77-0,82) 0,85-0,88) 0,64-0,72) 0,68-0,74) 0,76-0,81)
Factor 3 0,80 (IC 95%: 0,80 (IC 95%: 0,82 (IC 95%: 0,80 (IC 95%: 0,81 (IC 95%: 0,84 (IC 95%:
0,77-0,82) 0,78-0,82) 0,81-0,84) 0,78-0,82) 0,79-0,82) 0,82-0,86)
Factor 4 0,71 (IC 95%: 0,71 (IC 95%: 0,77 (IC 95%: 0,74 (IC 95%: 0,75 (IC 95%: 0,79 (IC 95%:
0,67-0,73) 0,68-0,74) 0,74-0,79) 0,72-0,77) 0,72-0,77) 0,77-0,82)

BARRIERS: The BARRIERS to Research Utilization Scale; IC: intervalo de confianza.

Discusion

La escala BARRIERS ha sido ampliamente utilizada en multi-
ples estudios y entornos en todo el mundo*’. Sin embargo,

el uso practico de la escala ha sido muy dispar. Por ejem-
plo, en algunos estudios se ha modificado el formato de
respuesta’“’, se han realizado variaciones en la formula-
cion de los items o se han comunicado los resultados de
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Figura 1 Mapa de items de la escala BARRIERS.

BARRIERS: The BARRIERS to Research Utilization Scale.
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Figura 2 Curva de ajuste de la variable latente.

forma incompleta, obviando la respuesta sobre la ausencia
de opinién’. Ademas, la evaluacién de las propiedades psi-
cométricas de la escala entre los diferentes estudios ha sido
muy irregular’, siendo aplicada en algunos paises sin haber
pasado por un previo proceso de validacion' 1041,

En Espafa, a pesar de haber sido usada en varias
investigaciones?>”?¢, la evaluacién de sus propiedades
psicométricas también ha sido limitada. Aunque los valo-
res aportados hasta la fecha indicaban una fiabilidad
adecuada???*?728  |a estructura interna de la version
espanola de la escala era un asunto pendiente de estudio,
usandose en los diversos estudios el modelo inicialmente
propuesto por Funk et al®. Con el presente estudio se ha
pretendido paliar, en la medida de lo posible, esta laguna
de conocimiento, intentando mejorar la comprension de
la estructura interna y el comportamiento de la escala,
aportando datos que ayuden a su uso practico en nuestro
entorno.

Asimismo, existe disparidad en cuanto a los resultados
en los diversos AF realizados con la escala BARRIERS, repor-
tandose soluciones factoriales de tres a ocho factores y
difiriendo en mayor o menor medida del modelo inicial res-
pecto a la distribucién de los items’. Esto se explica sobre
todo con base en la disparidad de enfoques realizados en el
AF y en las diferencias entre las poblaciones a estudio (tanto
en sus caracteristicas como en los tamanos muestrales). En

el AF realizado se ha seguido un modelo no lineal realista
basado en el tamano muestral, el nimero de subescalas-
dimensiones consideradas, el analisis de simetria y curtosis
de los items, segun las recomendaciones actuales para el AF
avanzado?°,

El AF realizado por Funk et al.® estaba basado en el
método clasico de extraccion por componentes principa-
les y rotacion varimax**, hoy en dia superado. La mayoria
de los AF efectuados con la escala BARRIERS conservan el
mismo problema’*?, con el inconveniente adicional de que,
en muchas ocasiones, no se reporta el sistema de extraccion
de factores o los indices de ajuste, basandose Unicamente en
las cargas factoriales para determinar la composicion de los
factores-dimensiones. Esto impide, practicamente, realizar
comparaciones en lo referente al AF. Uno de los estudios mas
recientes, llevado a cabo por Ozga et al. con 349 enferme-
ras polacas, si reportaba los valores de RMSEA y CFl, aunque
aportaba escasa informacion sobre el tipo de AF realizado'®.
En su caso, los valores de RMSEA reportados eran de 0,066
(IC 90%: 0,056-0,076) al seguir el modelo original y de 0,075
(IC 90%: 0,069-0,080) en el modelo propuesto para Polo-
nia, muy alejados a los obtenidos en nuestro estudio. Hay
que tener en cuenta que el tamafo muestral utilizado en el
presente estudio es elevado (n=1.200). El AF es muy sensi-
ble al tamafo muestral, siendo este parametro un aspecto
que requiere de especial atencion a la hora de planificar
las estrategias de andlisis?®**34, Sin duda, esto ha podido
penalizar algunos de los AF realizados hasta la fecha con la
BARRIERS.

El tamafo muestral es un aspecto que a veces no ha
sido suficientemente considerado en los estudios de valida-
cion. En estos estudios, ademas de la recomendacion clasica
basada en el niUmero de items del instrumento a validar, se
deberian tener en cuenta de forma conjunta también otros
parametros como la variabilidad existente en la muestra, la
presencia de items ambiguos o el rango de respuestas del
item?°3%:34, Por tanto, no existe una recomendacion inequi-
voca al respecto. Comrey et al. proponen, por ejemplo, unos
criterios de calidad respecto al tamano muestral con base en
el nimero de participantes*: 100 =pobre, 200 = suficiente,
300 =bueno, 500 =muy bueno y 1.000 = excelente.

Basandonos en esta recomendacion y en la de Ferrando
et al.?’, que también admite 200 como el tamafio mues-
tral minimo admisible para conseguir estimaciones estables
en correlaciones policoricas, el calculo muestral en el pre-
sente estudio fue estimado en 400 sujetos, siendo superado
ampliamente. En este calculo también se ha tenido en
cuenta la prevision de realizar un analisis de validacion
cruzada (donde la muestra se divide en dos submuestras
para explorar la estabilidad de los resultados obtenidos),
aunque finalmente no fue necesario®. Para la divisidon en
submuestras, nuestra recomendacion consistiria en emplear
el método Solomon propuesto por Lorenzo?#,

Un aspecto clave, pero problematico, cuando se evallan
las propiedades psicométricas de un instrumento de medida
es la evaluacion de la dimensionalidad*-%’. Con frecuencia,
los instrumentos inicialmente disefados como unidimen-
sionales se revelan como multidimensionales cuando se
explora su estructura y viceversa*. Aunque se han propuesto
varios sistemas (basados, por ejemplo, en la evaluacion
los autovalores o «eigen values»*’), no esta claro cual
de los procedimientos es el mas idéneo para evaluar la
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dimensionalidad de un instrumento®#. Hay que tener
en cuenta que, mas alld de los criterios estrictamente
estadisticos-matematicos, la decision tomada por el investi-
gador puede basarse en aspectos puramente teoricos sobre
el constructo®.

En este caso concreto, el analisis de unidimensionalidad
realizado con el software FACTOR no era concluyente. Esto
nos anima, en el marco de un estudio de corte metodoldgico,
a efectuar un analisis Rasch, donde se deben asumir varias
premisas, siendo la unidimensionalidad del instrumento una
de ellas®’*}. El modelo de Rasch es un modelo probabilis-
tico que afirma que una respuesta es el resultado de una
interaccion entre la capacidad de la persona y la dificul-
tad del item*. Si los datos se ajustan al modelo, la escala
se define como unidimensional®. Los resultados obtenidos
indican un ajuste entre bueno y aceptable para casi todos
los items (excepto para el n.° 4), lo que permite asumir que
existe una Unica variable latente que puede ser medida con
la escala BARRIERS. Esto es coherente con lo que se ha deno-
minado en la literatura como «Unidimensionalidad esencial»
(«Essential unidimensionality»)*~>" al sefalar que, en reali-
dad, solo existe una variable latente predominante (en este
caso, barreras de investigacion en enfermeria). En nuestro
conocimiento, este es el primer analisis de enfoque Rasch
realizado con la escala BARRIERS en el mundo.

Otra de las premisas del modelo Rasch es la independen-
cia local de los items y, generalmente, este es un aspecto
poco reportado en los estudios®. En este estudio se cumplid
con valores, en su mayoria, por debajo de 0,238,

Respecto al analisis especifico de cada item, aparte del
n.> 4, no hemos encontrado ningln otro problematico. El
item n.° 27, elemento problematico que en muchos trabajos
no ha sido asignado a ninguna dimensién®’, tuvo un com-
portamiento discreto pero suficiente, con cargas factoriales
superiores a 0,350 y un ajuste infit y oufit aceptable.

Hay que entender que la escala BARRIERS fue desarro-
llada hace mas de 30 anos. Esto puede haber afectado
especialmente al funcionamiento de los items que hacen
referencia a la dimension «Caracteristicas de la comuni-
cacion de investigacion (presentacion y accesibilidad)». Si
bien es cierto que la publicacion de literatura cientifica ha
sufrido un crecimiento exponencial en los Gltimos afios (y la
tendencia sigue al alza), también lo es el hecho de que el
desarrollo de Internet y otras nuevas tecnologias ha permi-
tido una mejora en el acceso de la documentacion cientifica.
Para asegurar el adecuado manejo de la enorme cantidad
de informacion es necesario fomentar la formacion de los
profesionales®?; quizas este aspecto esta insuficientemente
representado en la escala BARRIERS, ya que la falta de for-
macion, sin duda, es una barrera muy importante para la
investigacion de enfermeria®>°3.

Un aspecto relacionado con la antigliedad de esta escala
es de tipo lingiliistico. La version espaiola hace mencion
a «la enfermeria» y «el personal de enfermeria», cuando
en realidad hoy dia se acepta que el término correcto es
«enfermeras». Si bien esta terminologia se sigue usando,
seria recomendable adaptar la formulacion de los items de
la escala BARRIERS a un formato mas actual, sustituyendo
estos términos genéricos por «enfermeras».

Los resultados obtenidos en los diferentes indices
de fiabilidad calculados apoyan una elevada fiabilidad

total (consistencia interna) de la version espanola de
la escala. La mayoria de los estudios anteriores con
esta ultima han basado la evaluacion de la consisten-
cia interna simplemente en el calculo del coeficiente de
Cronbach’.

A pesar de su amplio uso en ciencias de la salud, se ha
reportado que el empleo del coeficiente alfa de Cronbach
esta ligado a varios mitos o conceptos erroneos®*>>. Tal y
como expusieron Cho et al., uno de ellos consiste en que
se trata de la mejor eleccion respecto a los coeficientes
de fiabilidad publicados®®. En cuanto al coeficiente omega,
muchos autores defienden que su uso es claramente pre-
ferible frente a Cronbach®*>>57:%8, Trizano-Hermosilla et al.
proponen valorar la distribucion y simetria de las puntuacio-
nes del test para decidir qué coeficiente de fiabilidad usar®’.
Asi, segun estos autores, cuando las puntuaciones totales
del test se distribuyen normalmente (todos los items), el
coeficiente omega deberia ser la primera opcion, seguida
de Cronbach, ya que evitan los problemas de sobreesti-
macion que presenta, por ejemplo, el GLB (sobre todo
cuando el tamafo muestral es pequefio-moderado®). Dado
el tamano muestral alcanzado en este estudio, creemos que
no existe un problema de sobrestimacion. El GLB se reco-
mienda cuando la proporcion de items asimétricos es alta,
ya que en estas condiciones el uso de Cronbach y omega
como estimadores de fiabilidad no es aconsejable, sea cual
sea el tamanio de la muestra®. Teniendo en cuenta que esta-
mos ante un estudio metodoldgico, y con base en todas estas
consideraciones, han sido calculados y reportados los tres
coeficientes (Cronbach, omega y GLB). Confiamos en que en
futuros estudios los investigadores se animen a evaluar la
fiabilidad de la escala no solo con el coeficiente de alfa de
Cronbach.

Quedan otros aspectos pendientes de estudiar, tales
como explorar la fiabilidad-estabilidad temporal, la vali-
dez logica o la validez divergente-convergente de la escala
BARRIERS.

Las limitaciones de este estudio estan derivadas direc-
tamente del disefo. Es un estudio de marcado corte
metodoldgico que parte de los datos de dos estudios previos
realizados en periodos y entornos diferentes y cuyo objetivo
no era validar una escala. Existian diferencias estadistica-
mente significativas entre los dos grupos, aunque creemos
que estas no afectan a la interpretacion del constructo, pero
no puede descartarse esta posibilidad.

Por ultimo, como conclusion, podemos senalar que los
resultados obtenidos apoyan el uso de la escala BARRIERS
para la evaluacion de las percepciones que tienen las enfer-
meras espanolas acerca las barreras en investigacion. La
version espanola constituye un instrumento que tiene una
buena validez de constructo y una adecuada consistencia
interna. Si bien puede usarse como un instrumento con
cuatro dominios, mide una variable latente bien definida
que permite, a efectos practicos, considerarlo de igual
manera como un instrumento esencialmente unidimensio-
nal. La decision sobre el enfoque de uso corresponde a los
investigadores que la utilicen, debiendo evaluar si el uso de
los dominios aporta alguna informacion adicional con valor
practico a su investigacion y estimando que los valores de la
consistencia interna de algunos de los dominios son limita-
dos.
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