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Resumen y Abstract VI

Resumen

Uso del analisis de Mokken en la validaciéon de un instrumento para la medicion de
la percepcién de la integracién de la atencion de los servicios de salud en la ruta

cardio-cerebrovascular en Bogota, Colombia.

El cuidado integrado se define como la atencion coordinada entre profesionales,
instalaciones y sistemas de apoyo, continua en el tiempo y entre atenciones, adaptada a
las necesidades y preferencias de los pacientes y basada en la responsabilidad
compartida entre el paciente y sus cuidadores, con el fin de optimizar la salud. La
integracién de los servicios en salud es un aspecto critico para mejorar la calidad de la
atencion, en este contexto, surge la necesidad de contar con herramientas confiables que
permitan evaluar la integracidén de la atencion desde la perspectiva de los pacientes, por
lo que en este estudio se valido el instrumento: mediciéon de la “Percepcion de la
integracion de la atencion de los servicios de salud en la ruta cardio-cerebrovascular” en
Bogota, Colombia. Se realizé un analisis de Mokken siguiendo los pasos recomendados
por Klaas Sijtsma y L. Andries van der Ark, que se componen de tres fases y se puede
dividir en 10 pasos. De acuerdo con este analisis el instrumento de 15 items es una escala
confiable, que mantiene sus propiedades en diferentes grupos de la poblacion y que esta
compuesta por tres subescalas. El analisis de Mokken aporta una vision complementaria
a los resultados obtenidos con metodologias de teoria de respuesta al item paramétrica y
teoria clasica de medicion. El uso conjunto de estas tres metodologias permitira enriquecer

la evaluacion de un instrumento, especialmente cuando este se esta desarrollando.

Palabras clave: Prestacion Integrada de Atencién de Salud, Atencién Dirigida al Paciente,
Accesibilidad a los Servicios de Salud, Continuidad de la Atencién al Paciente, Estudios

de Validacion como Asunto, Estudio de Validacion.
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Abstract

Mokken Scale Analysis in the validation of the scale of patient perception of

integration on the cardio cerebrovascular care route in Bogota, Colombia.

Integrated care is defined as coordinated care among professionals, facilities, and support
systems, continuous over time and across care settings, tailored to patients’ needs and
preferences, and based on shared responsibility between the patient and their caregivers,
with the goal of optimizing health. The integration of health services is a critical aspect for
improving the quality of care. In this context, there is a growing need for reliable tools to
assess the integration of care from the patients' perspective. Therefore, the aim of this
study was to validate the “Scale of patient perception of integration on the cardio
cerebrovascular care route in Bogota, Colombia”. A Mokken scale analysis was conducted
following the three-phase, ten-step procedure recommended by Klaas Sijtsma and L.
Andries van der Ark. Based on this analysis, the 15-item scale is a reliable instrument,
composed of three subscales, which maintained its psychometric properties across
different population groups. Mokken analysis provides a complementary perspective to the
results obtained through parametric item response theory and classical test theory
methodologies, the combined use of these three approaches can enrich the evaluation and

validation of an instrument, especially during its development phase.

Keywords: Delivery of Health Care, Integrated; Patient-Centered Care; Health Services
Accessibility; Continuity of Patient Care; Validation Studies as Topic; Validation Study.
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1. Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la integracién de la atencién como: “la
gestion y prestacion de servicios de salud de forma tal que las personas reciban un
continuo de servicios de promocién, prevencion, diagndstico, tratamiento, gestion de
enfermedades, rehabilitacion y cuidados paliativos, a través de los diferentes niveles y
sitios de atencién del sistema de salud, y de acuerdo con sus necesidades a lo largo del
curso de vida” (1). Sin embargo, esta definicién no es universalmente aceptada, Huang et
al (2) define un sistema integrado como aquel que le da servicios coordinados a una

poblacién, con el objetivo de mejorar sus desenlaces en salud.

En el ano 2009, Enthoven define un sistema de salud integrado como una red organizada,
coordinada y colaborativa, que une varios proveedores de salud para generar un servicio
continuo, ademas, es responsable de los resultados clinicos y el estado de salud del
paciente o poblacién y cuenta con sistemas para gestionarlos y mejorarlos (3). La
coordinacién de la atencion permite que la informacién sea compartida entre todos los
proveedores y todos los ambitos en los que el paciente podria ser atendido, permitiendo
continuidad de los servicios (3). Un sistema integrado se encuentra, ademas, centrado en
el paciente, respeta y responde a las preferencias, necesidades y valores de este y toma

decisiones clinicas informadas, en las que los pacientes también participan (3).

En Colombia, el Ministerio de Salud, a través de la resolucién 429 de 2016, adopta una
politica de Atencion Integral en Salud (PAIS), que busca orientar los objetivos del sistema
de salud y generar mejores condiciones de salud de la poblacién a través de la regulacion
de la atencidén, con una interaccion coordinada entre las entidades territoriales, las
administradoras de los planes de beneficios y los prestadores de servicios (4). A su vez,
establece un modelo operacional, el Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS) que da
herramientas para garantizar la oportunidad, continuidad, integralidad, aceptabilidad y

calidad de la atencién en salud de la poblacion (4). Entre los componentes del MIAS, se
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establece la Regulacién de Rutas Integrales de Atencion en Salud (RIAS), que brindan las
condiciones necesarias para asegurar la integralidad en la atencion a partir de acciones
individuales y colectivas de cuidado (4,5). En ese mismo afio, el Ministerio de Salud de
Colombia, con la resolucién 3202 de 2016, implementa un grupo de RIAS, entre las que
se encuentra la Ruta Integral de Atencion Cardio cerebrovascular (RIA-CCV), para

pacientes con hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM) y obesidad (5).

En este contexto, surge la necesidad de contar con herramientas confiables que permitan
evaluar la integracién de la atencion desde la perspectiva de los pacientes. En el estudio
“Fragmentacion de la atencién para hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2. Analisis
longitudinal desde la perspectiva de los pacientes en Bogota” se diseid un cuestionario
para la evaluacioén de la integracién de la atencion en los pacientes de la RIA-CCV. En este
cuestionario, se encontraba incluido un instrumento para evaluar la percepcion de los

pacientes respecto a esta integracion de los servicios de salud (6).

Este instrumento forma parte de las Mediciones de Experiencia Reportada por los
Pacientes (PREMSs, siglas en inglés de Patient Reported Experience Measures), que
recogen informacion relevante de la percepcion del paciente sobre el acceso a los
servicios, los tiempos de espera, la calidad de la comunicacién con los proveedores, la

calidad de la atencion y del tratamiento recibido, el conocimiento del personal, entre otros

7).

El objetivo de este estudio fue validar el instrumento para la medicién de la percepcion de
la integracion de la atencion de los servicios de salud en RIA-CCV en Bogota, Colombia,

realizando un Analisis de Mokken.



2. Justificacion

El concepto de integracion de los servicios en salud se ha establecido como un aspecto
critico para mejorar la calidad de los sistemas de salud y reducir costos, especialmente en
los pacientes con enfermedades crénicas, en donde la atencioén suele ser a largo plazo y
con multiples proveedores (8). En contraste, en la fragmentacion de la atencion hay una
pérdida de coordinacion y continuidad de la atencién, que lleva a una asignacion ineficiente
de los recursos y ha demostrado generar ineficiencias, como duplicacion de servicios,
prestacion inapropiada, dificultades en el acceso, aumento de costos y bajos niveles de

satisfaccion entre los usuarios (1,3).

Como respuesta, las redes integradas de servicios de salud se proponen como una
estrategia para superar esta fragmentacion. Estas redes buscan mejorar la accesibilidad,
eficiencia y continuidad del cuidado, reduciendo los costos y respondiendo a las
necesidades y expectativas de las personas (1,9). Para evaluar su implementacion, se han
desarrollado multiples instrumentos que miden distintos componentes de la atencion
integrada, tales como la atencion centrada en el paciente, la continuidad y coordinacion, el
manejo de enfermedades cronicas, el trabajo en equipo entre proveedores y las
experiencias del usuario con los servicios, sin embargo, muchos de estos instrumentos no
ofrecen una vision integral, sino que abordan dimensiones individuales de la integracion

de la atencion (10).

En Colombia, a partir del MIAS y la implementacién de las RIAS, se busca garantizar una
atencion oportuna, continua, integral y de calidad (4). Sin embargo, para evaluar
adecuadamente estos esfuerzos, es fundamental incorporar la perspectiva de los
pacientes, ya que es posible que lo que consideran que es una atencién integrada los

tomadores de decisiones y las personas que se encuentran a cargo de la organizacion y
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gestion de la atencién en salud, no corresponda con lo que los pacientes consideran como

un cuidado integrado, que tiene en cuenta sus necesidades (8).

Los desenlaces y experiencias reportadas por los pacientes no solo son esenciales para
el mejoramiento continuo del sistema, sino que también permiten orientar la atencion hacia
lo que es verdaderamente significativo para quienes la reciben. Cuando estos datos se
combinan con otras fuentes de informacion, pueden fortalecer la investigacion, la
regulacion y la toma de decisiones mas informadas, contribuyendo al desempefio de los

sistemas de salud (11).

Sin embargo, los instrumentos existentes para la medicion de integracion en salud (12,13),
no reflejan completamente las particularidades del sistema colombiano ni las experiencias
de los pacientes en rutas especificas, como la RIA-CCV. Por esta razén, en el estudio
“Fragmentacion de la atencion para hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2. Analisis
longitudinal desde la perspectiva de los pacientes en Bogota’ se construyé un nuevo
instrumento para evaluar la percepcion de integracion de la atencion en los pacientes de
esta RIA (6).

En este contexto, se propone validar el instrumento disefiado mediante el analisis de
Mokken, una metodologia no paramétrica derivada de la teoria de respuesta al item (TRI),
que permite analizar la dimensionalidad y la escalabilidad de los items con requerimientos
menos estrictos en términos de tamano de muestra (14). Este enfoque complementa las
validaciones realizadas con Teoria Clasica de Medicion (TCM) y TRI, permitiendo la
seleccion de items, la evaluacion de las funciones de respuesta de cada uno de los items
y aportando coeficientes de escalabilidad entre items, por item y para toda la escala que

fortalecen la confiabilidad del instrumento.



3. Contexto

Este proyecto se encuentra enmarcado en la investigacion “Fragmentacién de la atencion
para hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2. Analisis longitudinal desde Ila
perspectiva de los pacientes en Bogota”, estudio de cohorte que fue aprobado por el comité
de ética de la Universidad Nacional de Colombia, el dia 10 de agosto de 2023, con cédigo
V.FM.1.002-CE-139-23. A su vez, esta investigacion se encuentra dentro del
megaproyecto “Health Financing Fragmentation and Universal Health Coverage in Brazil,
Colombia, Mexico and India: NIHR GHPSR Project”, que es financiado por el National
Institute for Health and Care Research (NIHR) utilizando la ayuda del gobierno del Reino

Unido para apoyar la investigacion sobre salud global (NIHR150067).






4. Marco tedrico

4.1 Integracion de la atencion en salud

La OMS concibe los sistemas de salud como “El conjunto de organizaciones, individuos y
acciones cuya intencién primordial es promover, recuperar y/o mejorar la salud” (1), a su
vez, define los servicios de salud integrados como “servicios de salud gestionados y
dispensados de tal manera que las personas reciban servicios asistenciales sin solucién
de continuidad entre los de promocion de la salud y los de atencién paliativa, pasando por
los de prevencion, diagndstico, tratamiento y gestion de enfermedades y rehabilitacion,
todo ello de forma coordinada entre los diferentes eslabones y centros asistenciales del
sector de la salud y mas alla de él y con arreglo a sus necesidades a lo largo de todo el

ciclo vital” (15).

En Colombia, el Ministerio de Salud define la atencién integral en Salud como el “conjunto
de acciones coordinadas, complementarias y efectivas para garantizar el derecho a la
salud” y se caracteriza por una atencion centrada en las personas y familias, garantizando
un continuo de la atencién con calidad y la complementariedad de las acciones e
intervenciones, reconociendo un caracter multidimensional del desarrollo y superando las

visiones fragmentadas para apoyar e impulsar el desarrollo humano sostenible (5).

Para Singer et al (12,16), el cuidado integrado se define como la atencién coordinada entre
profesionales, instalaciones y sistemas de apoyo, continua a lo largo del tiempo y entre
atenciones, adaptada a las necesidades y preferencias de los pacientes y basada en la

responsabilidad compartida entre el paciente y sus cuidadores para optimizar la salud.
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4.1.1 Dominios de la integracion de la atencion en salud

A partir de la definicién de cuidado integrado de Singer et al (12), en el desarrollo del
instrumento para la medicion de la percepcion de la integracién de la atencion de los
servicios de salud en la RIA-CCV (6), se definieron cuatro dominios tedricos que
constituyen el constructo de integracion de la atencién: acceso, coordinacion, continuidad

y atencién centrada en el paciente.

Acceso a la atencion: Segun Penchansky y Thomas (17), el acceso puede entenderse
como el grado de ajuste entre las caracteristicas del sistema y las necesidades de los

pacientes. Este concepto abarca diferentes dimensiones:

- Disponibilidad: se refiere a la relacion entre el volumen y tipo de servicios ofrecidos
por el sistema con las necesidades en volumen y tipo de servicios de los pacientes,
con una adecuada oferta de personal de la salud, instalaciones y programas

especializados.

- Accesibilidad: relacion entre la localizacion de los servicios ofertados con la
localizacién del paciente, teniendo en cuenta los recursos de transporte con los que

cuenta, el tiempo de viaje, la distancia y el costo.

- Capacidad: hace referencia a la forma en que estan organizados los recursos y
servicios, y como esta organizacion permite o dificulta que los pacientes se adapten
a ellos. También incluye la percepcion de los usuarios sobre la idoneidad y

pertinencia de esa organizacion.

- Asequibilidad: describe la relacion entre los costos de los servicios y la capacidad

de pago de los pacientes.

- Aceptabilidad: refiere a la relacion entre las expectativas y actitudes del usuario

hacia los proveedores y las caracteristicas reales del servicio.

Coordinaciéon de la atenciéon: La coordinacion de la atencién asegura que todos los
proveedores y las organizaciones involucradas en la atencion en salud proporcionen el
cuidado adecuado en el momento adecuado, incluyendo una aproximacion centrada en la

persona y asegurando que los pacientes estén informados adecuadamente y se tenga en
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cuenta sus preferencias. En este, las atenciones son coherentes y se conectan a través
del tiempo. La coordinacion de la atencion apoya la planeacion y la gestion de servicios

integrados al involucrar grupos interdisciplinarios de profesionales (18).

Continuidad de la atencién: La continuidad de la atencién es el grado de coherencia y
union de la atencién que el paciente percibe a lo largo del tiempo, esta resulta de una
coordinacion entre todos los actores que atienden al paciente (13,19). La continuidad de

la atencion se puede clasificar en (13):

- Continuidad de informacion clinica: disponibilidad y uso adecuado de informacion

clinica previa para darle al paciente una atencion acorde a su contexto.

- Continuidad de gestion clinica: los servicios estan coordinados, se complementan

y no se encuentran duplicaciones en la atencion.

- Continuidad de relacion: comprende el vinculo del paciente con su proveedor de

atencién y la estabilidad de quien o quienes lo atienden.

Atencion centrada en el paciente: La atencion centrada en el paciente es una forma de
atencion que adopta el punto de vista de los individuos como participes del sistema, tiene
en cuenta los valores, perspectivas y deseos del paciente. En esta, los pacientes reciben
la informacion y apoyo que requieren para la toma de decisiones y para participar en su

atencion, desarrollando un plan de atencién en conjunto (15,20).

4.2 Mediciones de experiencia de los pacientes

Los PREMs buscan medir la percepcion de los pacientes del servicio que se les brinda.
Pueden incluir caracteristicas organizacionales, sentimientos de los pacientes y aspectos
del proceso de la atencion (21,22). Los PREMs dan informacion especifica de las cosas
que funcionan y no funcionan desde la perspectiva de los pacientes (23). En estos
instrumentos se pueden evaluar diferentes aspectos, tales como: la atencién brindada, que
incluye los servicios individuales y la forma en la que los servicios funcionan juntos, la
cultura del proveedor, que mide aspectos de cada organizacién, sus politicas y practicas,

y la innovacién y su impacto (21).

Existen multiples instrumentos que buscan evaluar la perspectiva de los pacientes respecto

a la integracion de la atencién en salud que reciben (12,13,19), solo uno de los cuales ha
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sido validado en Colombia (13), sin embargo, la mayoria de estos instrumentos, escalas
0 encuestas estan enfocadas en alguno de los componentes de la integracion, se
encuentran desactualizados 0 no son aplicables al contexto colombiano, en el que se han
establecido rutas que buscan la integridad de la atencion de los pacientes. Entre estos
instrumentos se encuentran el “Patient Perceptions of Integrated Care” (PPIC) (12), que
busca conocer la percepcion de los pacientes respecto a la coordinacién del cuidado, la
informacion del meédico, del paciente y del especialista y la atencion centrada en el
paciente; este instrumento cuenta con buenas propiedades clinimétricas, dadas por un
error cuadratico medio de aproximacion de 0.024, un indice de Tuker Lewis de 0.956 y un
indice de ajuste comparativo de 0.975 (24), esta escala se acoge al concepto de
integracion de Singer et al., sin embargo, tiene particularidades no aplicables al contexto
colombiano. Otro instrumento, es el “Cuestionario de Continuidad Asistencial Entre Niveles
de Atencion” (CCAENA) (13), esta validado para Colombia, con un alfa de Cronbach para
la evaluacion de la confiabilidad de la escala mayor a 0.7, sin embargo, se concentra en la
continuidad de la atencién, no evaluando aspectos como la atencion centrada en el

paciente, la coordinacién o el acceso.

4.3 Hipertension arterial y diabetes mellitus

Las enfermedades no transmisibles, son condiciones de larga duracién y progresion lenta,
cuyo origen esta influenciado por factores genéticos, fisioldgicos, comportamentales vy
ambientales (25). Entre ellas, destacan la HTA y la DM, dos patologias cronicas de alta

prevalencia que representan una importante carga para los sistemas de salud.

La HTA es el principal factor de riesgo prevenible de enfermedad cardiovascular y de
mortalidad en todo el mundo (26,27). Para el afo 2010, el 31.1% de la poblacién adulta
mundial tenia HTA, definida como una presion arterial sistdlica (PAS) 2140 mmHg o una
presion arterial diastdlica (PAD) 290 mmHg. La prevalencia de HTA ha aumentado en el
mundo debido al envejecimiento de la poblacion y factores de riesgo relacionados con el

estilo de vida, como la dieta inadecuada y la inactividad fisica (27).

En el afno 2017, la Sociedad Americana de Cardiologia y la Sociedad Americana del
corazén, en su guia de practica clinica, redefinieron la HTA en adultos como una PAS =

130 mmHg, o PAD = 80 mmHg, una vez se aplicé esta definicién a la poblacién de Estados
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Unidos, la prevalencia de HTA paso de 32.0% a 45.4% y en China de 23.2% a 46.4% (27).
Para el afo 2016, en Colombia se reportd una prevalencia de HTA del 22% en la poblacién
general, sin embargo, se estima que con el cambio de clasificacion, la prevalencia puede

llegar hasta 43.4% en la poblacion Colombiana (28).

Por su parte, la DM comprende un grupo de enfermedades metabdlicas cuyo hallazgo
comun es el aumento de los niveles de glucosa en la sangre, la hiperglucemia, que en
condiciones de descompensacion aguda puede llevar a cetoacidosis o estado
hiperosmolar no cetdsico y cronicamente puede producir complicaciones microvasculares,
como la nefropatia, retinopatia y neuropatia, y macrovasculares, como la enfermedad
coronaria, enfermedad vascular periférica y la enfermedad carotidea (29,30). La DM se
considera un factor de riesgo mayor para la enfermedad cardiovascular, que resulta siendo
la mayor causa de muerte en aquellos con esta patologia. La DM tipo 2, es la forma mas

comun de diabetes y representa el 90-95% de diagndsticos de esta patologia (30).

La prevalencia de diabetes ha crecido en las ultimas décadas, pasando de 4.7% en 1980
a 8.5% en 2017 (30). En Colombia, se estima que la prevalencia de DM en adultos se

encuentra entre el 4y 8% (31).

4.4 Ruta Integral de Atencién en Salud Cardio cerebro
metabdlica

La RIA-CCV es una ruta de riesgo que tiene como propésito el orientar a los diferentes
integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud para identificar e intervenir
oportunamente los factores de riesgo (32). Esta ruta fue inicialmente descrita para los
pacientes con HTA, DM y obesidad por la resolucién 3202 de 2016, sin embargo, incluye
otras condiciones y factores de riesgo modificables que aumentan el riesgo cardiovascular
y metabdlico y que deben ser controladas, como la prehipertension, prediabetes,
dislipidemia, tabaquismo, uso nocivo de alcohol y deteccion temprana de enfermedad renal

cronica (5,32).

La RIA-CCV incluye pacientes mayores de 18 afios con alguno de los siguientes criterios
(32):

- Riesgo cardiovascular clasificado como moderado, alto, muy alto o

extremadamente alto identificado por la escala de Framingham y escala OMS
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- Riesgo alto de desarrollar DM tipo 2 por la escala de FINDRISC
- PAS entre 130-139 mmHg y PAD entre 85-89 mmHg

- Glucosa en ayunas entre 100-125 mg/dl, poscarga entre 140-199 mg/dl o
hemoglobina glicosilada entre 5.7-6.4%.

- Diagnostico de HTA, DM tipo 2 o dislipidemia independiente de la clasificaciéon de

riesgo cardiovascular

- Personas con sobrepeso, obesidad, tabaquismo o consumo de alcohol con riesgo

cardiovascular o metabdlico moderado o mayor.
Los resultados esperados con la ejecucion de la RIA-CCV se clasifican en tres (32):

- Resultados de impacto: disminucion de la mortalidad prematura por enfermedades

cardiovasculares y cerebrovasculares en la poblacién entre 30 y 69 afos.

- Resultados intermedios: personas que desarrollan capacidades para el cuidado de
su salud, personas identificadas con riesgo comportamental, metabdlico, HTA, DM,
dislipidemia o enfermedad renal crénica y personas que mejoran sus condiciones

de riesgo.

- Resultados de calidad: personas con diagnéstico de HTA y DM con atencion

oportuna para detectar lesiones de 6rgano blanco.

4.5 Instrumento para la evaluacion de la percepcién de
los pacientes sobre la integracién de la atencion de
la atencién de la Ruta Cardio-Cerebrovascular

Este instrumento fue desarrollado en el estudio “Fragmentacion de la atencion para
hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2. Analisis longitudinal desde la perspectiva de
los pacientes en Bogota”, consta de 28 preguntas cuyas respuestas se obtienen en una
escala de tipo Likert, a su vez, el instrumento se encuentra incluido en un cuestionario con
48 preguntas adicionales, que buscan conocer la integracion de la atencién que reciben
los pacientes con HTA y DM en la RIA-CCV (6).
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Para su desarrollo, tres expertos del proyecto de investigacion inicial, con conocimientos
en salud publica, epidemiologia y administracion en salud realizaron un marco teorico
inicial en conjunto, en el que se definid la integracion en la atencion, teniendo en cuenta la
definicibn dada por Singer et al (12). Posterior a esto, se definieron cuatro dominios
tedricos de integracion, que corresponden a: acceso (5 items), coordinacion (11 items),
continuidad (4 items) y atencion centrada en el paciente (8 items). A partir de este marco
conceptual, se realizé una busqueda sistematica de la literatura, con el objetivo de
encontrar revisiones sistematicas de instrumentos que evaluaran la integracién o alguno
de los dominios previamente especificados, a partir de estas revisiones sistematicas, los
expertos obtuvieron los instrumentos mencionados en las mismas, de los cuales se
tomaron y adaptaron items para la construccion del instrumento y se desarrollaron items
adicionales cuando no se encontraron items que evaluaran aspectos importantes en la

integracion de la atencion (6) .

Una vez se desarroll6 el instrumento, fue llevado a un consenso de expertos y una prueba
piloto con pacientes, con el objetivo de realizar modificaciones de forma en las preguntas
y confirmar la estructura de dominios planteada en el ejercicio tedrico (6). El instrumento
fue validado en 600 pacientes, utilizando métodos de TCM y TRI, sin embargo, los
resultados de estas validaciones se encuentran en proceso de publicacion, fueron
sometidos en el International Journal of Integrated Care, en el que pasaron la fase de
revision editorial inicial y se encuentran actualmente en revision por pares. En el anexo A
se encuentra el cuestionario que incluye el instrumento para la evaluacion de la percepcién
de la integracion de la atencién en salud en los pacientes de la RIA-CCV, que sera validado

en este estudio.

4.6 Teoria clasica de medicion

La TCM es un método cuantitativo para evaluar la confiabilidad y validez de una escala
basado en sus items, en esta, se asume que la puntuacion observada en la respuesta de
un instrumento es una combinacion entre un puntaje verdadero y un error no sistematico.
Esta teoria asume que cada persona tiene un puntaje verdadero que se obtendria si no
existiesen errores en la medicion y define el puntaje verdadero como la puntuacién

esperada en una administracion independiente de la escala infinitas veces (33).



14 Uso del analisis de Mokken en la validacién de un instrumento para la medicién de la
percepcion de la integracion de la atencién de los servicios de salud en la ruta cardio-

cerebrovascular en Bogota, Colombia.

4.7 Teoria de respuesta al item

Los modelos de la TRI muestran la relacidon entre un constructo que no puede ser medido
directamente, pero se estima a través de un instrumento y la respuesta de sus preguntas
(34). Una de las razones para el uso de la TRI es crear la puntuacion de las escalas o
encuestas, teniendo en cuenta la dificultad del item y la discriminacién de este, dandole
mas peso a los items mas confiables y que discriminan mas, aumentando la confiabilidad
de las escalas. La TRI puede ser usada en el desarrollo de escalas, ya que a traves de
analisis con esta teoria se obtienen indices que muestran la dificultad y discriminacion de
cada item (35).

En los items dicotdmicos, los modelos buscan conocer la probabilidad de una respuesta
en un sujeto seleccionado aleatoriamente de un grupo de personas evaluadas. Los
modelos tipicos que son usados para estos items son los modelos logisticos de uno, dos
y tres parametros. Los modelos de Rasch son modelos matematicamente equivalentes a
los modelos logisticos de un parametro, pero se desarrollaron de forma separada;
originalmente, el modelo de Rasch se especificd en términos de odds o log-odds, pero

actualmente se especifica como probabilidades (35).

Los modelos de la TRI para items politdmicos, es decir, que tienen mas de dos categorias,
se usan cuando las categorias estan ordenadas y modelan una funcioén para cada una de
las respuestas de los items (35). Estos modelos incluyen: el modelo de respuesta
graduada, en donde se modela la probabilidad de seleccionar cada categoria o una mayor,
y el modelo de crédito parcial generalizado, que modela la probabilidad de seleccionar

cada categoria (35,36).

4.8 Analisis de Mokken

El analisis de Mokken utiliza modelos no paramétricos de la teoria de respuesta al item,
explorando los datos para entender la escala, sus items y la poblacién de interés mas
profundamente (37). En este andlisis se destacan dos modelos: el modelo de
homogeneidad monoténica y el modelo de monotonia doble (37,38). EI modelo de
homogeneidad monotdnica emplea una escala ordinal para la mediciébn de personas

utilizando la puntuacion de la prueba. En este, se puede separar los items que tienen una
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baja y una alta calidad en relacion con la distribucion de los puntajes de la prueba, a través
de los coeficientes de escalabilidad; también, permite realizar un procedimiento de
seleccion de items automatizado, en el que se identifican los items con pobre poder de
discriminacion, y subescalas e items que desvian los resultados. Finalmente, esta

metodologia también permite determinar la confiabilidad de la escala (37).

El modelo de homogeneidad monotonica permite organizar las personas segun el grado

de variable latente que tienen; en éste, se deben cumplir los supuestos de:

= Unidimensionalidad: se refiere a que todos los items en una escala miden un
atributo Unico que se puede cuantificar como una variable latente (0) (37,38)

= Monotonicidad: Segun este supuesto, a medida que aumenta el atributo que se
esta midiendo, aumenta la probabilidad de obtener puntuaciones representativas
de las respuestas tipicas del nivel de atributo mas alto. La relacién entre estas
puntuaciones y la variable latente se conoce como la funcién de respuesta por
pasos del item (ISRF por sus siglas en inglés: item step response function). (37)

» |Independencia local: los items que miden el mismo atributo se correlacionan
positivamente cuando las personas varian en la variable latente. Se espera que
una persona con menor 6 tenga un menor puntaje en cada item que otra con mayor
8. Sin embargo, si se elimina esta fuente de variabilidad, la relacion entre los items
desaparece, es decir, si la escala es unidimensional, 6 es la Unica fuente de
variacion y sin esta, los items son independientes (37). En otras palabras, la
respuesta de una persona a un item no esta influenciada por su respuesta a otros

items de la misma escala (38).

El modelo de monotonia doble permite ordenar los items por las medias de sus
puntuaciones, esto permitiria organizar los items segun su dificultad, y ademas de los tres

supuestos anteriores, afiade uno nuevo (37,38):

= Las funciones de respuesta de los items no se intersecan: cuando los items no se
intersecan, se puede decir que tienen un ordenamiento invariable, es decir, es el

mismo para cada valor de 6.

Este andlisis también permite separar los items que tienen una calidad baja o alta con

relacion a las distribuciones de los puntajes usando coeficientes de escalabilidad y un
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Procedimiento de Seleccién Automatizada de items (AISP por sus siglas en inglés:

Automated Item Selection Procedure).
Método para el desarrollo del analisis de Mokken.

En el afio 2016, Sijtsma y Andries van der Ark (37), describieron un procedimiento para

realizar el analisis de Mokken, que se compone de 3 fases, en las cuales se desarrollan

10 pasos en total (37).

Fase 1. Exploracion de los datos

= Paso 1. Recodificacidn: este paso consiste en ajustar la codificacién de los items
redactados en sentido negativo, de forma que en todos los items, una puntuacién mas
alta indique un mayor nivel del constructo (37).

= Paso 2. Puntajes inadmisibles y datos faltantes: Inicialmente, se deben identificar
los items con puntajes inadmisibles, los cuales deberan ser manejados como valores
faltantes (37).
Un dato faltante es aquella observacion que no tiene un valor asignado (39), se debe
determinar el porcentaje de valores faltantes en cada uno de los items y considerar si
existe alguna razén por la que las personas no respondieron este item en particular.
Ademas, se debe determinar el nimero de respuestas faltantes por cada participante,
para detectar aquellos en los que se sospeche que no respondieron adecuadamente
(37).
Bernaards y Sijtsma describen distintos mecanismos mediante los cuales pueden
generarse respuestas faltantes en los cuestionarios, clasificandolos en dos grandes
categorias: ignorables y no ignorables (40,41). Los mecanismos de respuesta
ignorables, ocurren cuando se omite una respuesta por un fenédmeno aleatorio, por
ejemplo, cuando una persona se salta una pregunta, dentro de estos, se describe la
no respuesta completamente aleatoria, cuando las caracteristicas de quien responde
o del item no estan relacionadas con la no respuesta, o aleatorio, cuando alguna
caracteristica hace que esta no respuesta aleatoria pueda ocurrir mas frecuentemente
(41). Los mecanismos de respuesta no ignorables, o mecanismos no aleatorios,
ocurren cuando la probabilidad de no respuesta depende del puntaje del item que no
se respondid, por ejemplo, cuando no se responde un item por mantener la privacidad,

por verglienza o porque las opiniones no son tipicas en la poblacion, este mecanismo
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de respuesta implica que la poblacion no sea representativa y podria llevar a un sesgo
(40).
Se han descrito diferentes mecanismos de imputacion de datos cuando el mecanismo
de la no respuesta es ignorable, tales como: la imputacion aleatoria, imputacién con
media general, con media condicional segun covariables, con media del item y con
media de la persona (41). Cuando el mecanismo de respuesta es no ignorable, se han
descrito los métodos de imputacién: con media general, con media de la persona, con
media condicional, con media del item, en dos vias y sustitucién con la media
corregida del item (40).
Existe otro método para el manejo de datos faltantes, denominado analisis de casos
completos, este, implica eliminar del analisis todas las observaciones con datos
faltantes. Cuando el mecanismo en el que se genera el dato faltante es completamente
aleatorio, la muestra de pacientes no difiere de la muestra de pacientes totales, por lo
qgue el analisis de casos completos no induce sesgo a la estimacion pero reduce el
poder de la prueba (39,42).

= Paso 3. Valores atipicos (outliers): En los cuestionarios, los valores atipicos son
aquellas observaciones que se desvian tanto de las otras observaciones, que generan
sospechas de ser producidas por un mecanismo diferente y que podrian producir
sesgos en analisis estadisticos, llevando a conclusiones erréneas (43). Los datos
atipicos pueden ocurrir no solo por el constructo que se evalua, sino por otras
situaciones, como por ejemplo el vocabulario usado en la formulacién del item, las
caracteristicas del grupo o tendencias de respuestas, por ejemplo, respuestas
extremas (43).
Se han descrito multiples métodos de deteccion de valores atipicos, que siempre
incluyen un estadistico y un test de discordancia (43). Los estadisticos que pueden
ser usados para la deteccion de valores atipicos en datos de cuestionarios son: la
distancia de Mahalanobis, el Factor local de valores atipicos (LOF, siglas en inglés de
local outlier factor), el estadistico de valores atipicos basado en items, el estadistico
de valores atipicos basado en item-par, la varianza intraindividual y el puntaje de estilo

de respuestas extremas (43).

Fase 2. Identificacion de escalas
La fase 2 del analisis de Mokken, permite identificar una o mas escalas que cumplen el

modelo de homogeneidad mondtona e incluso el modelo de monotonia doble (37).
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Paso 4. Escalabilidad: El cuarto paso del analisis de Mokken incluye el calculo de los
coeficientes de escalabilidad y el AISP (44).

Existen diferentes tipos de coeficientes de escalabilidad que pueden ser usados para
determinar el ajuste y el poder discriminativo del modelo: El coeficiente de
escalabilidad item — par H;; que correlaciona dos items; el coeficiente de escalabilidad
item — par H; que correlaciona el item i con el total del puntaje de los demas items; y
el coeficiente total de la escala H, que es la suma ponderada de los H; de todos los
items, en el que numeros mas altos indican un mejor ordenamiento de quienes
responden (44).

El coeficiente H;; se calcula teniendo en cuenta la siguiente ecuacion (ver ecuacion 4-
1), en dondeS;; representa la covarianza estimada para el par de items i,j , S; la

desviacion estandar del item iy N el tamafio de muestra (44):

Sij
Hy =55, VN =1 (4-1)

El coeficiente H;; se calcula teniendo en cuenta la siguiente ecuacion (44):

L(j=i) Sij
H, = 2025 N =] 4-2
bSiZgen S (4-2)

El coeficiente H se calcula teniendo en cuenta la siguiente ecuacion (44):

H _ ZiXg>iSij JN=1 (4-3)

T XiX(si) SiS)

Por su parte, el AISP toma un grupo inicial de items que el investigador ha desarrollado
a partir de un constructo tedrico, y se identifican aquellos con pobre discriminacién,
que no contribuyen al ordenamiento de las personas y podrian ser excluidos de la
escala final segun criterios del autor. Adicionalmente, el AISP, puede identificar
subescalas e items que desvian los resultados (37). El objetivo del AISP es
seleccionar la mayor cantidad de items posibles en una escala, en tanto cumplan los
siguientes dos criterios descritos por Mokken (44):

= El coeficiente de escalabilidad item-par H;; es mayor a 0 para todas las parejas de

items de la escala
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= El coeficiente de escalabilidad H; es mayor a ¢, siendo ¢ un punto de corte definido
previamente, usualmente 0.3.

= Paso 5. Independencia local: bajo este supuesto, cualquier relacién observada entre
los items es resultado de la variable latente que se mide en vez de las respuestas a
otros items en la escala u otra propiedad del item, como la sobreposicidon entre items
o la formaciéon de cadenas de items, que corresponden con las dos principales formas
de dependencia entre items (38,45). Las cadenas de items ocurren cuando la
respuesta de una pregunta depende de la respuesta de la pregunta anterior, siendo
imposible responder la pregunta sin la respuesta previa (45). Por su parte, la
sobreposicion entre items ocurre cuando dos o mas items abordan temas muy
similares, en los cuales es casi inconcebible que una persona responda a uno
positivamente y al otro negativamente (45). Es posible que una violacién a este
supuesto de independencia local, aumente los valores estimados de los coeficientes
de escalabilidad (45).

= Paso 6. Monotonicidad: La monotonicidad se refiere a la propiedad del modelo de
aumentar a medida que la variable latente aumenta (45), en esta, en cada item, la
probabilidad de un nivel de respuesta particular es una funcién monoténica de la
variable latente, que no disminuye (38).

» Paso 7. Ordenamiento invariante de los items (I10, siglas en inglés de invariant item
ordering): también conocida como la propiedad de no interseccién, en esta no se
intersecan las curvas de respuesta de un grupo de items ni los pasos entre las
categorias de respuesta (45). Se considera que una escala tiene IO cuando sus items
pueden ser ordenados y numerados, de modo que sus puntuaciones cumplan la

siguiente ecuacioén (ver ecuacion 4-4) (46)

E(X1]10) < E(X;]|60) < -+ < E(Xy|0),para toda 6 (4-4)

El puntaje condicional esperado se conoce como funcion de respuesta del item (IRF,
siglas en inglés de item response function) y un IO implica que las IRFs no se

intersecan (46).

Fase 3. Propiedades de la escala
= Paso 8. Confiabilidad: la confiabilidad indica el grado en el que las mediciones estan

libres de error aleatorio. Cuando una persona responde un instrumento, siembre hay
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algun grado de error involucrado, por el estado emocional, fisico o psicologico de la
persona, o por condiciones externas que pueden ocurrir aleatoriamente durante el
proceso de medicion. La confiabilidad indica el grado en el que las mediciones son
precisas, consistentes y replicables (47).

Paso 9. Norm statistics: los estadisticos de referencia permiten la interpretacion de
los puntajes al relacionar el puntaje de la escala de un individuo con los puntajes de
la escala de un grupo de individuos que tienen, por ejemplo, la misma edad, sexo o
nivel educativo (48). Ejemplos de estos estadisticos son rangos de percentiles, Z
scores, puntajes normalizados, entre otros (48).

Paso 10. Comparacién entre grupos: si la muestra contiene subgrupos significativos,
se debe investigar si la composicidn de las escalas y las propiedades de la escala se

puede generalizar entre los subgrupos (37).



5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Validar un instrumento para la medicion de la percepcion de integracion de la atencién en

los servicios de salud de los pacientes con HTA y DM de la RIA-CCV en Bogota, Colombia

utilizando el analisis de Mokken.

5.2 Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los participantes en el
estudio.

Realizar un procedimiento de seleccion automatizada de items para determinar qué
items pueden incluirse en el instrumento para la medicion de la percepcion de
integracion de la atencién de los servicios de salud en la RIA-CCV

Validar un instrumento para la medicién de la percepcion de integracion de la atencion
de los servicios de salud en la RIA-CCYV realizando un analisis de Mokken.
Determinar el aporte del analisis de Mokken a la validacién de una escala realizada

con teoria clasica de medicion y teoria de respuesta al item.






6.Metodologia

6.1 Diseno del estudio

Se realizé un estudio de validacion de escalas

6.2 Poblacion

Adultos mayores de 30 afos, con diagnéstico de HTA o DM, que se encontraban en

seguimiento en la RIA-CCV, en Bogota, Colombia, entre el 1 de abril y el 1 de julio de 2024.

6.3 Criterios de elegibilidad

Los criterios de elegibilidad descritos a continuacion corresponden con los establecidos
para el proyecto de investigacion: “Fragmentacion de la atencion para hipertension arterial
y diabetes mellitus tipo 2. Analisis longitudinal desde la perspectiva de los pacientes en

Bogota”.

6.3.1 Criterios de inclusion

»= Adultos mayores de 30 afios

= Diagnéstico de HTA o DM

= Seguimiento en la RIA-CCV en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPS) participantes en el estudio “Fragmentacion de la atencion para hipertension
arterial y diabetes mellitus tipo 2. Analisis longitudinal desde la perspectiva de los

pacientes en Bogotd™.
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6.3.2 Criterios de exclusion

= Mujeres gestantes: se excluye esta poblaciéon debido a que, en Colombia, las
mujeres gestantes hacen parte de la Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal,
por lo que su percepcion de integracion de los servicios puede ser modificada
debido a su experiencia en la misma.

= Pacientes con deterioro cognitivo, discapacidad auditiva o de comunicacion verbal.

6.4 Fuente de informacion

Se obtuvieron los datos sociodemograficos y respuestas del cuestionario para evaluar la
integracion realizado a los pacientes que participaron en el estudio “Fragmentacion de la
atencion para hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2. Analisis longitudinal desde la
perspectiva de los pacientes en Bogota’. En este estudio, a los pacientes se les realizé un
cuestionario que busca conocer la percepcion de la integracidon en la atencién en salud,
ademas, se evaluaron variables sociodemograficas y clinicas, entre ellas las

comorbilidades, a través del indice de comorbilidad de Charlson.

La recoleccion de estos datos se realizo en redes de IPS prestadoras de servicios de salud,
que fueron escogidas a conveniencia por el estudio y aceptaron la participacion en el
mismo. El criterio para escoger las IPS tuvo en cuenta: el numero de afiliados con HTA y
DM y el régimen de atencioén de los afiliados. Los datos se encuentran almacenados en la
plataforma Research Electronic Data Capture (REDCap ®) y tienen un control de calidad
realizado por el estudio en donde se verificd la coherencia de estos y la ausencia de datos

faltantes.

6.5 Tamano de muestra

Para identificar caracteristicas problematicas en los items con adecuada confiabilidad en
el analisis de Mokken, se requieren al menos 250 pacientes, teniendo en cuenta que la
sensibilidad del andlisis aumenta con mayores tamafos de muestra (49). Sin embargo,
debido a que la validacion de la TCM y TRI fue realizada en 600 pacientes, se realizé un

analisis inicial con todos los pacientes de la validacion y posteriormente un analisis con
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300 pacientes seleccionados aleatoriamente, con el fin de comparar los resultados

obtenidos.

6.6 Muestreo

Se realizé un muestreo no probabilistico, por conveniencia, tomando la poblacion de
pacientes que se incluyeron en el estudio “Fragmentacion de la atencion para hipertension
arterial y diabetes mellitus tipo 2. Analisis longitudinal desde la perspectiva de los pacientes
en Bogota”, hasta el 1 de julio del 2024, de estos pacientes, se seleccionaron los primeros
600 pacientes que contaron con al menos el 75% de preguntas respondidas,
adicionalmente, de esta muestra, se obtuvo una submuestra aleatoria de 300 pacientes,
utilizando un muestreo aleatorio simple sin reemplazo, esto con el fin de comparar los

resultados obtenidos al disminuir el tamafo de muestra.

6.7 Analisis estadistico

6.7.1 Estadistica descriptiva

Se realiz6 una descripcion de las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes y de
los puntajes obtenidos, a través de frecuencias absolutas y relativas en caso de variables
nominales y ordinales. En las variables discretas y continuas se identificd la normalidad de
cada variable a través de métodos graficos. La descripcién de las caracteristicas
sociodemograficas se realizd para las diferentes muestras de la poblacion tomadas:
muestra total de 600 pacientes, muestra aleatoria de 300 pacientes y muestra de pacientes

sin datos faltantes.

6.7.2 Analisis de Mokken
Para el analisis, se siguieron los pasos recomendados por Klaas Sijtsma y L. Andries van
der Ark, que se componen de 3 fases y 10 pasos en total (37):

Fase 1. Exploracion de los datos (37):

= Paso 1. Recodificacion: en este paso se identificaron aquellos items con redaccion
en sentido negativo, y se invirtieron sus puntuaciones, asi, un mayor puntaje indica un

mayor constructo de integracion.
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Paso 2. Puntajes inadmisibles y datos faltantes: para este paso, se identificaron
los items que contenian puntajes inadmisibles, dados por respuestas como “no aplica”,
estas, se codificaron como un dato faltante. Posteriormente, se realizé una descripcion
de los datos faltantes por item y personas, presentando frecuencias absolutas y
relativas. Se descartaron los items con mas de 40% de valores faltantes, debido a que
se considera que en caso de mecanismos no ignorables de no respuesta, porcentajes
mayores de valores faltantes pueden llevar a sesgo y se puede considerar eliminar
estos items (39). Se realizé un test de Little para determinar si los datos faltantes
tenian un patron completamente aleatorio (39,50). Finalmente, se realizd un
procedimiento de imputacién de datos siguiendo la metodologia descrita por
Bernaards y Sijtsma para la imputacion de datos cuando el mecanismo de respuesta
es no ignorable (40). Los métodos utilizados para la imputacién de datos fueron:
imputacion con media condicional y sustitucion con la media del item corregida.

El método de sustitucion con la media del item corregida imputa para el puntaje de un

item no observado en una fila / y en una columna j, el valor x;;, basado en los puntajes

disponibles, teniendo en cuenta la siguiente ecuacién (ver ecuacién 6.1):

PM;
X = IM; (6-1)
X <#ob1§(7) Zjeobs(i) IM j) J

En donde, obs(i) es el niumero de respuestas del participante i/, PM; es la media de las

respuestas de la persona i e IM; es la media de las respuestas del item j (40).

Por otro lado, el método de imputaciéon con media condicional calcula la media entre
todos los items de las personas con una covariable, e imputa esta media en todas las

personas con esta misma covariable (40).

Entonces, para la imputacion de datos, se realizé el método de sustitucién con la media
del item corregida, para diferentes grupos de la poblacién segun tres covariables, el
sexo del paciente, el centro de donde era atendido y su nivel educativo, categorizando
esta ultima variable en tres grupos, sin educacién o primaria, secundaria y superior

(que incluye universitaria, no universitaria y posgrado). Una vez obtenidos los datos de
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la imputacion, estos fueron aproximados al entero mas cercano y limitados a valores
entre 1y 5, para que todos los datos correspondieran con una posible respuesta del

cuestionario.

= Paso 3. Identificacion de datos atipicos (outliers): Se tomaron diferentes
estadisticos de deteccion de datos atipicos para identificar observaciones
sospechosas, tales como: la distancia de Mahalanobis (que cuantifica la distancia
entre una observacién y el centro de los datos en una matriz de covarianza), el LOF,
en este, las observaciones sospechosas se encuentran en regiones menos densas
que observaciones vecinas, entre mas lejana a 1 es la observacion, se vuelve
sospechosa), el estadistico de valores atipicos basado en items (que cuenta las
frecuencias de respuestas en categorias no populares, y le asigna a cada categoria
un puntaje creciente entre menos popular sea), el estadistico de valores atipicos
basado en item-par (o errores de Guttman, que identifican cuando una persona
responde positivamente a las categorias menos frecuentes y negativamente a las mas
frecuentes), la varianza intraindividual (calculando la media de la varianza de los
puntajes de los items) y el puntaje de estilo de respuestas extremas (43).

Una vez calculados estos estadisticos, se realiz6 una prueba de discriminacion
conocida como Extreme studentized deviated (ESD) que permite identificar si los
valores sospechosos de un estadistico son atipicos. Se consideraron atipicos, todos
los valores considerados sospechosos por alguno de los estadisticos realizados vy

confirmados como atipicos por el ESD.

Una vez se realizé la imputacidon de datos y se detectaron los valores atipicos, se tomd una
muestra aleatoria de 300 pacientes de la poblacion y una muestra de los pacientes sin

ningun valor faltante, para realizar el analisis de Mokken y comparar los resultados.
Fase 2. Identificacion de escalas

= Paso 4. Escalabilidad: Se calcularon los coeficientes de escalabilidad (H, H;, H;;) de
los dominios tedricos planteados en la creacion de la escala: acceso, coordinacion,
continuidad y atencién centrada en el paciente (6), ademas, se calcularon estos

mismos coeficientes teniendo en cuenta las recomendaciones de Koopman et al.
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cuando los pacientes no son seleccionados por un muestreo aleatorio simple y se
encuentran en clusters (44). El calculo se realizé con la libreria Mokken de R (51).
Posterior a esto, se realizd el procedimiento de selecciéon automatizada de items
tomando diferentes puntos de corte para c, iniciando con 0 y terminando con 0.55. Se
compararon los resultados de cada una de las muestras realizadas, teniendo en
cuenta los outliers y luego ignorando los outliers. Finalmente, se calcularon para cada
una de las subescalas encontradas, los coeficientes de escalabilidad.
Para la interpretacion de los coeficientes de escalabilidad, se consideré H < 0.3 como
una escala no unidimensional, H = 0.3 pero < 0.4 como una escala pobre, H >
0.4 pero < 0.5 como una escala con fuerza media y H = 0.5 como una escala fuerte
(38). Para evaluar si un item pertenece a una escala, se utiliza el coeficiente H;, todos
los items de una escala unidimensional deben ser mayores a 0.3 (44).
Paso 5. Independencia local: se realizd un procedimiento de asociacion condicional
para cada subescala (52), con el fin de identificar los items que puedan no cumplir
este supuesto.
Paso 6. Monotonicidad: para evaluar la monotonicidad del modelo, se utilizé el
comando check.monotonicity de la libreria Mokken, en R (51). Cuando se encontraron
violaciones al modelo, se utilizé el coeficiente Crit para evaluar su gravedad, de la
siguiente forma: un coeficiente >80 produce una duda seria en el ajuste al modelo,
entre 40 y 80 indica que no hay evidencia clara de la violacion, y un coeficiente < 40
indica que no hay evidencia fuerte en los datos de no ajuste al modelo (53).
El coeficiente crit se calcula teniendo en cuenta la siguiente ecuacién (ver ecuacion 6-
2) (53):

#vi

Crit; = 50  (0.30 — H;) + V#vi + 100 x — + (6-2)

#ac

sum

+ 100 * maxvi + 10 * vsum + 100 = Sae

#zsig

+ 5*zmax + 10 * /#zsig + 100 * e

En esta ecuacion, H; es el coeficiente de escalabilidad del item j, #vi es el nUmero de
violaciones del supuesto, #ac es el numero de pares de items comparados, maxvi es

el tamano de la violacidén mas grande, sum es la suma de todas las violaciones, zmax
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es el valor mas grande del estadistico y #zsig es el numero de violaciones
estadisticamente significativas (53,54).

Paso 7. Ordenamiento invariante de los items: el ||O organiza los items de forma
descendente por su media y evalua para cada par de items si existe violaciones al |10,
si se encuentran violaciones significativas con el coeficiente crit, se realiza un
procedimiento de seleccion de items de tipo backward hasta que no queden

violaciones al supuesto (51).

Fase 3. Propiedades de la escala

Paso 8. Confiabilidad: se evalu6 la confiabilidad de la escala calculando el alfa de
Cronbach, el coeficiente lambda 2 de Guttman, el método de Molenaar y Sijtsma (MS),
también llamado coeficiente rho y el coeficiente de confiabilidad de clase lantente
(LCRC, siglas en inglés de Latent Class Reliability Coefficient) (55). Para el célculo de
estos estimadores, se usan las siguientes notaciones: X es el puntaje del item, que

se define como la suma de J puntajes de items X;; m,(; es la probabilidad de tener al
menos un puntaje x en el item j (probabilidad marginal acumulativa), en este, myj, =
1. Tx(i),y(iy cOrresponde con la probabilidad de tener al menos un puntaje X en el item
i 'y al menos un puntaje y en el item j, estas son las probabilidades acumuladas
conjuntas; y o;; es la covarianza entre X; y X; (55).

El Alpha de Cronbach se calcula con la ecuacion 6-3 (55):
XXojj
Alpha = ]]Tl « 2L (6-3)

Ox
El coeficiente lambda 2 de Guttman se calcula con la ecuacion 6-4 (55):

SZoy, | ZZoy
PR (i
Lambda2 = — ol (6-4)

2
Ox

El Método MS se calcula con la ecuacién 6-5 (55):

X X X 2@y~ Tx@Tyo)] X X X[y~ TxTy()]
MSs = 2Y +—=F (6-5)
Ox Ox

ElI LCRC es menos restrictivo, ya que no asume unidimensionalidad, monotonicidad ni
funciones de respuesta al item que no se intersecan, se calcula con la ecuacion 6-6
(55):

P(Xy = x1,..,X = 1) = KL E =0T/, PX; = x| = k) (6-6)

En donde ¢ es una variable latente discreta con K clases.



30 Uso del analisis de Mokken en la validacién de un instrumento para la medicién de la
percepcion de la integracion de la atencion de los servicios de salud en la ruta cardio-

cerebrovascular en Bogota, Colombia.

Para la interpretacion de los valores de confiabilidad, se consider6 valores de 0.70 o
mas como aceptables y valores de 0.80 o mas como buenos (56).

= Paso 9. Norm statistics: En este paso se calcularon las medias, errores estandar,
desviaciones estandar, Z-scores, percentiles de los puntajes de la muestra total de
pacientes. Posteriormente, se compararon los puntajes Z de diferentes grupos de la
poblacion, definidos por su: sexo, centro de atencion, nivel educativo, presencia de
HTA y presencia de DM.

= Paso 10. Comparacion entre grupos: se evaluaron los coeficientes de escalabilidad
por subgrupos, con el fin de conocer si existen diferencias en las respuestas y en el
rendimiento de la escala en un subgrupo particular de personas, los subgrupos fueron
determinados por el sexo, la edad (menores de 70 afios y personas de 70 afios 0 mas),
el nivel educativo (primaria o menos y secundaria o mas), la HTA y la DM

Todos los analisis se realizaron con los programas estadisticos Stata 18®, R versién

4.5.1 y RStudio version 2025.05.1+513.

6.8 Consideraciones éticas

El presente estudio se desarrollé cumpliendo los principios de la Declaraciéon de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial (57), ademas de las normas establecidas por la
resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia (58), para las cuales, se
consideré como una investigacion sin riesgo, por su caracter retrospectivo y ya que no se

realizaron intervenciones sobre los participantes del estudio.

El estudio fue avalado por el comité de ética de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Colombia, el dia 03 de abril de 2025, con el cédigo B.FM.1.002- CE-043-25.
Ademas, se obtuvieron datos de los participantes de la investigacion “Fragmentacion de la
atencion para hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2. Analisis longitudinal desde la
perspectiva de los pacientes en Bogota”, proyecto que fue avalado por el comité de ética
de la Universidad Nacional de Colombia, el dia 10 de agosto de 2023, con cddigo de
aprobacion V.FM.1.002-CE-139-23. El consentimiento informado que fue explicado a los
participantes y posteriormente firmado, es aquel que corresponde a ese estudio inicial. Se
conté con autorizacion de los autores principales del estudio para la realizacion de esta

investigacion.



7. Resultados

7.1 Descripcion de la poblacién de estudio y puntajes
obtenidos con la aplicacion de la escala.

Se tomd una muestra de 600 pacientes que participaron en el estudio “Fragmentacion de
la atencion para hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2. Analisis longitudinal desde
la perspectiva de los pacientes en Bogota”, en esta muestra de pacientes, la mayoria eran
mujeres y pacientes con un nivel educativo de primaria y secundaria, el 89.00% de la
poblacion tenia diagnostico de HTA, el 39.83% de DM y el 28.80% tenia diagndstico de

estas dos enfermedades (ver Tabla 7-1).

Por su parte, la muestra aleatoria de 300 pacientes y la muestra de pacientes sin datos
faltantes, luego de la depuracién inicial de items, presentaron caracteristicas similares a la
muestra inicial, con una mayoria de poblacién femenina y nivel educativo primaria, con

cerca del 90% de pacientes con HTA y cerca del 40% de pacientes con DM.

Con respecto a los puntajes obtenidos en la escala, para la muestra de 600 pacientes, se
encontré una mediana de 86 puntos, con un rango intercuartilico (RI) de 15 puntos. Para
la muestra de pacientes sin datos faltantes, la mediana de puntajes fue de 92 puntos, con
un RI de 12 puntos. Finalmente, para la muestra aleatoria de 300 pacientes, la media de
puntajes era de 86 puntos, con un Rl de 15 puntos. En la figura 7-1 se presentan

histogramas con la distribucion de los puntajes de las tres muestras.
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Tabla 7-1: Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes de las tres

muestras realizadas

Caracteristicas de los Muestra de 600 Muestra Muestra de
pacientes pacientes aleatoria de pacientes sin
300 pacientes datos faltantes
Sexo Femenino 428 (71.33%) 217 (72.33%) 207 (69.70%)
Edad Media (DE) 69.73(9.81) 69.33(10.17) 70.26 (9.51)
Mediana (RI) 71 (13) 70 (13) 71 (13)
Nivel Ninguno 42 (7.00%) 20 (6.67%) 13 (4.38%)
educativo | Preescolar 50 (8.33%) 20 (6.67%) 21 (7.07%)
Primaria 274 (45.67%) 139 (46.33%) 138 (46.46%)
Secundaria 162 (27.00%) 82 (27.33%) 81 (27.27%)
Superior no 59 (9.83%) 33 (11.00%) 37 (12.46%%
universitaria
Universitaria 11 (1.83%) 5 (1.67%) 6 (2.02%)
Posgrado 1(0.17%) 0 (0%) 0 (0%)
No responde 1(0.17%) 1 (0.33%) 1 (0.34%)
IPS IPS 1 352 (58.67% 173 (57.67% 135 (45.45%)
IPS 2 248 (41.33% 127 (42.33% 162 (54.55%)

Hipertensién arterial

266 (89.59%)

Diabetes mellitus

)
)
534 (89.00%)
239 (39.83%)

)
)
265 (88.33%)
120 (40.00%)

107 (36.03%)

Hipertension y diabetes

173 (28.80%)

85 (28.30%)

76 (25.6%)

Salud, RI: rango intercuartilico

Abreviaturas: DE: desviacion estandar, IPS: Institucidn Prestadora de Servicios de
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Figura 7-1: Histograma con las distribuciones de los puntajes de las tres muestras de
pacientes.
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7.2 Fase 1 del analisis de Mokken: Exploracién de los
datos.

Se partié de la muestra total de pacientes (600 pacientes), se realizaron arreglos en la

base de datos y se inicio con la primera fase del analisis.

7.2.1 Paso 1. Recodificacion

En el instrumento para medir la percepcion de los pacientes sobre la integracion en la
atencion de la RIA-CCV, se identificaron 2 items redactados en sentido negativo: “ Con
qué frecuencia recibe informaciéon contradictoria de diferentes personas del equipo de
salud que atiende su hipertension o diabetes?” y “; Considera que en algun momento las
personas del equipo que manejan su hipertension o diabetes no tuvieron en cuenta
informacion importante de su estado de salud porque no estaba escrita en su historia
clinica?” (6). La recodificacién de estos items permite que un mayor puntaje represente
una mayor percepcion de la integracion de la atencion. La puntuacion de las respuestas

de estos items se describe en la tabla 7-2.

Tabla 7-2: Recodificacion de items redactados negativamente

Posible respuesta Puntuacioén inicial Puntuacion modificada
Nada 1 punto 5 puntos
Casi nunca 2 puntos 4 puntos
A veces 3 puntos 3 puntos
La mayoria de las veces 4 puntos 2 puntos
Siempre 5 puntos 1 punto

7.2.2 Paso 2. Puntajes inadmisibles y datos faltantes

Puntajes inadmisibles: En la revision de la base de datos, se identificaron posibles
respuestas a algunos items que indicaban casos como “no aplica”, estos se transformaron

en valores faltantes.

Datos faltantes: se realizé una descripcion inicial de los datos, encontrando datos
faltantes en 11 de los 28 items, en la tabla 7-3 se presentan los items con datos faltantes.

Se encontré que los items con mayor cantidad de datos faltantes correspondian con
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aquellos en los que la pregunta era condicionada a una de las preguntas del cuestionario,
pero no a otras preguntas de la escala, tales como: ¢ ha consultado a algun especialista?,
¢ ha faltado a una cita o no reclamo los medicamentos ordenados por el médico?, ¢ recibio

un recordatorio antes de su ultima cita?, entre otras.

Tabla 7-3: Frecuencia de valores faltantes por item

item Datos faltantes
5. Cuando no lo(a) atiende el mismo equipo, ¢como califica la atencidon que usted 63 (10.50%)
recibe?
6. El recordatorio que recibié antes de su ultima cita, ¢le sirve para no faltar a 52 (8.66%)
sus citas?
9. ¢ En qué medida esta de acuerdo o en desacuerdo con que su plan de atencion 187 (31.16%)

le ha sido util para cuidar su salud y bienestar?

10. ¢ En qué medida todas las personas del equipo que maneja su hipertension 187 (31.16%)

o diabetes parecen estar siguiendo el mismo plan de atencion?

22. Cuando falté a una cita o no reclamé los medicamentos ordenados por el 451 (75.16%)
médico, ¢con qué frecuencia alguien del equipo que regularmente atiende su
hipertension o diabetes se comunicod con usted para programar de nuevo el

servicio?

23. ¢En qué medida esta de acuerdo o en desacuerdo con que el tiempo para 19 (3.16%)
obtener una cita con el especialista fue razonable para atender sus necesidades

en salud?

24. Cuando usted fue a consulta especializada, ¢ con qué frecuencia le parecio 19 (3.16%)
que el especialista tenia la informacion que necesitaba para resolver su

problema?

25. ; Con qué frecuencia el médico general parece estar informado y actualizado 19 (3.16%)

sobre la atencion que recibié de los especialistas que usted ha visitado?

26. ¢En qué medida esta de acuerdo o en desacuerdo con que haber recibido 561 (93.50%)
ese contacto luego de salir de urgencias le ayudo a continuar con el manejo de

su hipertension o diabetes?

27. ¢En qué medida esta de acuerdo o en desacuerdo con que haber recibido 573 (95.50%)
ese contacto luego de salir de hospitalizacién le ayudo a continuar con el manejo
de su hipertension o diabetes?

28. ¢ Qué tan facil o dificil le resulta usar los servicios en linea del sitio donde le 551 (91.83%)

atienden su hipertension o diabetes?

Nota: Los items no descritos en esta tabla, no tuvieron ningun valor faltante.
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Se identificaron también la cantidad de valores faltantes por paciente, encontrando que,
debido al gran porcentaje de valores faltantes en algunos items, ningun paciente tenia
respuestas completas a la escala (ver tabla 7-4). En la figura 7-2 se muestra una grafica

con los datos faltantes de todas las observaciones.

Tabla 7-4: Frecuencia de valores faltantes por paciente

Nimero de faltantes por Frecuencia
paciente

1 5 (0.83%)
2 14 (2.33%)
3 82 (13.67%)
4 227 (37.83)
5 137 (22.83%)
6 135 (22.50%)

Figura 7-2: Datos faltantes por item y por persona
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Identificadas las caracteristicas de los items con mayor cantidad de datos faltantes, se
eliminaron los items 22, 26, 27 y 28, por tener mas del 40% de sus datos faltantes, segun

las recomendaciones dadas por Mirzaei et al. (39).

Una vez eliminados estos items, se realizé la prueba de Little, en donde se rechazé la
hipoétesis nula de que los datos eran completamente aleatorios, con un estadistico de 529
y una p <0.001. Por lo que se realizé imputacién de datos utilizando el método de
sustitucion con la media del item corregida en diferentes grupos de pacientes determinados
por covariables (método de imputacion por media condicional), considerando los datos
como no faltantes por mecanismo no ignorable. Los resultados de la imputacién de los

items se encuentran en la tabla 7-5.

Tabla 7-5: Caracteristicas de los items imputados

item item antes de la item después de la

imputacion imputacion

5 Media (DE) 3.47 (1.05) 3.44 (1.02)
Mediana (RI) 3(1) 3(1)

6 Media (DE) 4.48 (0.76) 4.46 (0.75)
Mediana (RI) 5(1) 5(1)

9 Media (DE) 4.45 (0.65) 4.41(0.66)
Mediana (RI) 5(1) 4(1)

10 Media (DE) 4.22(0.67) 4.18 (0.68)
Mediana (RI) 4 (1) 4 (1)

23 Media (DE) 2.92 (1.63) 2.90 (1.61)
Mediana (RI) 32) 3(3)

24 Media (DE) 436 (0.81) 4.36 (0.80)
Mediana (RI) 5 (1) 5 (1)

25 Media (DE) 3.66 (1.49) 3.66 (1.46)
Mediana (RI) 42) 42

7.2.3 Paso 3. Valores atipicos (outliers)

Se realizaron los estadisticos de deteccion de datos atipicos, encontrando, en 4 de los 6

métodos, 12 pacientes en total, que se consideraron con valores atipicos (Ver figura 7-3).
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Una vez se determinaron los valores atipicos, se extrajo una muestra de 300 pacientes de
la muestra inicial, con el fin de comparar los resultados con diferentes tamanos de muestra,
ademas, se extrajo también una muestra con los pacientes que inicialmente no tenian
ningun dato faltante, para hacer un analisis de casos completos y comparar los resultados;

las caracteristicas de estas poblaciones se encuentran descritas en la tabla 7-1.
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Figura 7-3: Métodos de deteccion de outliers
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7.3 Fase 2 del Analisis de Mokken: Identificacion de
escalas

7.3.1 Paso 4. Escalabilidad

Coeficientes de escalabilidad del instrumento: Se calcularon los coeficientes de
escalabilidad para cada uno de los items en todas las muestras identificadas, con el fin de
comparar sus resultados, se clasificaron las muestras asi: 1. Muestra del total de 600
pacientes, 2. Muestra del total de 600 pacientes, sin pacientes con datos atipicos, 3.
Muestra aleatoria de 300 pacientes, 4. Muestra aleatoria de 300 pacientes sin pacientes
con datos atipicos, 5. Muestra de pacientes sin datos faltantes, 6. Muestra de pacientes
sin datos faltantes ni datos atipicos. En general, se evidencié una escala con coeficientes
H menores a 0.3, que indica mas de una dimension. Al comparar las muestras 1, 3y 5, se
evidencid, para las muestras aleatorias de 300 pacientes, que los coeficientes se
mantuvieron o aumentaron levemente en todos los items con respecto a la muestra total
de pacientes, exceptuando en los items 2, 7 y 11, en donde fueron menores. Para la
muestra de pacientes sin datos faltantes, los coeficientes fueron mucho mas pequefos en
todos los items, menos en el item 25, que aumentd. Al realizar el analisis sin tener en
cuenta los pacientes con datos atipicos, los coeficientes fueron levemente menores en las
muestras 2 y 4, y no se encontré un cambio marcado en la muestra 6, en la cual variaron
en algunos items las centésimas de los coeficientes aumentando o disminuyendo con

respecto a la muestra 5 (ver tabla 7-6).

Tabla 7-6: Coeficientes de escalabilidad del instrumento completo

Coeficiente | Muestra1 | Muestra2 | Muestra3 | Muestra4 | Muestra5 | Muestra 6
(N=600) (N=588) (N=300) (N=295) (N=297) (N=295)
H 0.23(0.01) | 0.23(0.01) | 0.24 (0.02) | 0.24 (0.02) | 0.18 (0.02) | 0.18 (0.02)
Hiitem1 | 0.17 (0.02) | 0.18 (0.03) | 0.19 (0.04) | 0.19 (0.04) | 0.11 (0.03) | 0.12 (0.03)
Hi item 2 0.22 (0.03) | 0.21(0.03) | 0.19(0.03) | 0.18 (0.03) | 0.18 (0.03) | 0.18 (0.03)
Hi item 3 0.21(0.02) | 0.21 (0.02) | 0.24 (0.03) | 0.22(0.03) | 0.17 (0.03) | 0.17 (0.03)
Hi item 4 0.29 (0.02) | 0.29(0.02) | 0.32(0.03) | 0.32(0.03) | 0.23 (0.03) | 0.23 (0.03)
) ) ) )
) ) ) )

Hi item 5 0.30 (0.02) | 0.29 (0.02) | 0.32 (0.03) | 0.32(0.03) | 0.23 (0.03) | 0.23 (0.03
Hi item 6 0.13(0.03) | 0.13 (0.03

) (
) (
) (
) (
) (
) (

0.15 (0.04) | 0.14 (0.04) | 0.05 (0.03) | 0.05 (0.03
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Coeficiente | Muestra1 | Muestra2 | Muestra3 | Muestra4 | Muestra5 | Muestra 6
(N=600) (N=588) (N=300) (N=295) (N=297) (N=295)

Hi item 7 0.21 (0.03) | 0.21 (0.03) | 0.17 (0.04) | 0.16 (0.04) | 0.17 (0.04) | 0.17 (0.04)

Hi item 8 0.29 (0.02) | 0.30(0.02) | 0.29 (0.03) | 0.29 (0.03) | 0.22 (0.03) | 0.21 (0.03)

Hi item 9 0.31(0.02) | 0.31(0.01) | 0.33(0.03) | 0.32(0.04) | 0.20 (0.03) | 0.19 (0.03)
Hi item 10 | 0.33 (0.02) | 0.32(0.02) | 0.33 (0.03) | 0.33(0.03) | 0.22 (0.03) | 0.23 (0.03)
Hiitem 11 | 0.22 (0.02) | 0.22 (0.02) | 0.19 (0.03) | 0.20 (0.03) | 0.18 (0.03) | 0.18 (0.03)
Hi item 12 | 0.34 (0.02) | 0.33 (0.02) | 0.34 (0.03) | 0.32(0.03) | 0.30(0.03) | 0.30 (0.03)
Hi item 13 | 0.35(0.02) | 0.35(0.02) | 0.35(0.02) | 0.34 (0.03) | 0.31(0.03) | 0.31(0.03)
Hi item 14 | 0.22 (0.03) | 0.22 (0.02) | 0.25(0.04) | 0.26 (0.04) | 0.17 (0.03) | 0.18 (0.03)
Hi item 15 | 0.16 (0.03) | 0.15(0.03) | 0.18 (0.04) | 0.17 (0.04) | 0.11 (0.04) | 0.10 (0.04)
Hi item 16 | 0.16 (0.03) | 0.15(0.03) | 0.20 (0.04) | 0.18 (0.04) | 0.09 (0.04) | 0.08 (0.04)
Hi item 17 | 0.23 (0.03) | 0.23 (0.02) | 0.25(0.04) | 0.25(0.03) | 0.17 (0.03) | 0.17 (0.03)
Hi item 18 | 0.23 (0.02) | 0.22 (0.02) | 0.23 (0.03) | 0.22(0.03) | 0.20 (0.03) | 0.19 (0.03)
Hi item 19 | 0.30 (0.02) | 0.30 (0.02) | 0.32(0.03) | 0.31(0.03) | 0.25(0.02) | 0.25(0.02)
Hi item 20 | 0.30 (0.02) | 0.30 (0.02) | 0.32(0.03) | 0.33(0.02) | 0.26 (0.02) | 0.26 (0.02)
Hiitem21 | 0.31(0.02) | 0.32(0.02) | 0.34 (0.03) | 0.34 (0.02) | 0.27 (0.02) | 0.27 (0.02)
Hi item 23 | 0.12(0.02) | 0.11 (0.02) | 0.13 (0.04) | 0.13 (0.04) | 0.03 (0.03) | 0.03 (0.03)
Hiitem24 | 0.15(0.03) | 0.14 (0.02) | 0.18 (0.04) | 0.18 (0.04) | 0.13(0.03) | 0.14 (0.03)
Hi item 25 | 0.06 (0.03) | 0.06 (0.02) | 0.08 (0.04) | 0.09 (0.03) | 0.11(0.03) | 0.11 (0.03)

Se presenta para cada celda, el valor del coeficiente, con su error estandar en paréntesis

Coeficientes de escalabilidad de los dominios tedéricos de la escala: para cada

dominio tedrico de la escala, se calcularon los coeficientes de escalabilidad en cada una

de las muestras.

Acceso: En el domino de acceso a la atencion, se encontraban los items 1, 2, 18 y 23

(6). En este dominio se evidenciaron coeficientes H mayores que en la escala completa,

sin embargo, todos menores a 0.3, indicando no unidimensionalidad. Se evidenciaron

unos coeficientes menores en la muestra de 300 pacientes, con respecto a la muestra

completa de pacientes y menores en la muestra de pacientes con datos completos, que,

en la muestra de 300 pacientes, ademas, un aumento de error estandar en las muestras

3 a 6, explicado por la disminucién del tamafio de muestra. No se encontré un efecto

marcado de los outliers, al ser retirados (ver tabla 7-7).
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Tabla 7-7: Coeficientes de escalabilidad del dominio de acceso a la atencion.

Coeficiente | Muestra1 | Muestra2 | Muestra3 | Muestra4 | Muestra5 | Muestra 6
(N=600) (N=588) (N=300) (N=295) (N=297) (N=295)

H 0.26 (0.03) | 0.25(0.03) | 0.23(0.04) | 0.22 (0.04) | 0.17 (0.04) | 0.17 (0.04)

Hi item 1 0.33 (0.03) | 0.34 (0.03) | 0.28 (0.05) | 0.28 (0.05) | 0.26 (0.05) | 0.26 (0.05)

Hi item 2 0.29 (0.03) | 0.28 (0.03) | 0.26 (0.04) | 0.24 (0.04) | 0.26 (0.05) | 0.26 (0.05)

) )

) )

Hiitem 18 | 0.26 (0.03) | 0.26 (0.03) | 0.24 (0.04) | 0.23 (0.04) | 0.17 (0.05) | 0.18 (0.05
Hiitem 23 | 0.18 (0.04) | 0.17 (0.04) | 0.16 (0.05) | 0.15 (0.05) | 0.05 (0.06) | 0.05 (0.06

Se presenta para cada celda, el valor del coeficiente, con su error estandar en paréntesis

=  Coordinacion: En el domino de coordinacion de la atencidn, se encontraban los items
7, 10, 14, 15, 16, 17, 19, 24 y 25 (6). En este dominio se evidenciaron coeficientes H
menores que en la escala completa. Se mantuvo la tendencia de coeficientes mayores
en las muestras totales y de 300 pacientes con valores atipicos, sin embargo, en la
muestra que no tenia pacientes con datos faltantes, los coeficientes fueron menores
(ver tabla 7-8).

Tabla 7-8: Coeficientes de escalabilidad del dominio de coordinacion de la atencion.

Coeficiente | Muestra1 | Muestra2 | Muestra3 | Muestra4 | Muestra5 | Muestra 6
(N=600) (N=578) (N=300) (N=295) (N=297) (N=295)

H 0.17 (0.02) | 0.16 (0.02) | 0.18 (0.03) | 0.17 (0.02) | 0.12(0.02) | 0.12(0.02)

Hi item 7 0.11 (0.03) | 0.11 (0.03) | 0.09 (0.04) | 0.07 (0.04) | 0.12(0.04) | 0.12(0.04)
Hiitem 10 | 0.32(0.03) | 0.31(0.02) | 0.33 (0.04) | 0.32(0.03) | 0.22 (0.03) | 0.23 (0.03)
Hiitem 14 | 0.21 (0.03) | 0.21 (0.02) | 0.24 (0.04) | 0.24 (0.03) | 0.16 (0.03) | 0.17 (0.03)
Hiitem 15 | 0.13 (0.03) | 0.12(0.03) | 0.12(0.04) | 0.12(0.04) | 0.07 (0.04) | 0.07 (0.04)
Hiitem 16 | 0.19(0.03) | 0.18 (0.03) | 0.19 (0.04) | 0.18 (0.04) | 0.12 (0.03) | 0.12 (0.03)
Hiitem 17 | 0.17 (0.03) | 0.16 (0.03) | 0.20 (0.04) | 0.19(0.03) | 0.11 (0.04) | 0.12 (0.04)
Hiitem 19 | 0.22 (0.02) | 0.20 (0.02) | 0.24 (0.03) | 0.22(0.03) | 0.14 (0.03) | 0.14 (0.03)
Hiitem 24 | 0.20 (0.03) | 0.20 (0.02) | 0.23 (0.04) | 0.23 (0.03) | 0.15(0.03) | 0.16 (0.03)
Hiitem 25 | 0.06 (0.03) | 0.06 (0.03) | 0.09 (0.04) | 0.10 (0.04) | 0.06 (0.03) | 0.06 (0.03)

Se presenta para cada celda, el valor del coeficiente, con su error estandar en paréntesis

= Continuidad: En el domino de continuidad de la atencién, se encontraban los items 3,

5y 6 (6). Los coeficientes H fueron menores a 0.3, indicando la ausencia de
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unidimensionalidad. Se evidenciaron coeficientes mayores en la muestra de 300

pacientes, con respecto a la muestra total (ver tabla 7-9).

Tabla 7-9: Coeficientes de escalabilidad del dominio de continuidad de la atencion.

Coeficiente | Muestra 1 Muestra2 | Muestra3 | Muestra4 | Muestra5 | Muestra 6
(N=600) (N=578) (N=300) (N=295) (N=297) (N=295)

H 0.25 (0.03) | 0.25 (0.03) | 0.28 (0.04) | 0.27 (0.04) | 0.24 (0.04) | 0.24 (0.04)
Hiftem3 | 0.27 (0.03) | 0.27 (0.03) | 0.30 (0.04) | 0.29 (0.04) | 0.27 (0.04) | 0.27 (0.04)
Hiftem5 | 0.31(0.03) | 0.31(0.03) | 0.36 (0.04) | 0.35(0.05) | 0.33 (0.04) | 0.33 (0.04)
Hiftem6 | 0.13(0.04) | 0.14 (0.04) | 0.16 (0.06) | 0.16 (0.06) | 0.08 (0.06) | 0.07 (0.06)

Se presenta para cada celda, el valor del coeficiente, con su error estandar en paréntesis

= Atencion centrada en el paciente: En el domino de atencién centrada en el paciente,
se encontraban los items 4, 8, 9, 11, 12, 13, 20y 21 (6). Este fue el Unico dominio en el
que los coeficientes H fueron mayores a 0.3, indicando unidimensionalidad. Sin
embargo, en la muestra de pacientes sin datos faltantes (con o sin datos atipicos), varios
items presentaron coeficientes Hi menores de 0.3, indicando no pertenecer a este grupo
de items, en el resto de las muestras, todos los coeficientes Hi fueron mayores a 0.3
(ver tabla 7-10).

Tabla 7-10: Coeficientes de escalabilidad del dominio de atencién centrada en el
paciente.

Coeficiente | Muestra1 | Muestra2 | Muestra3 | Muestra4 | Muestra5 | Muestra 6
(N=600) (N=578) (N=300) (N=295) (N=297) (N=295)
H 0.41 (0.02) | 0.42(0.02) | 0.42 (0.03) | 0.42(0.03) | 0.36 (0.03) | 0.35(0.03)
Hi item 4 0.35(0.03) | 0.34 (0.03) | 0.38 (0.04) | 0.38 (0.04) | 0.27 (0.04) | 0.27 (0.04)
Hi item 8 0.39 (0.02) | 0.39 (0.03) | 0.39 (0.04) | 0.39 (0.04) | 0.30 (0.05) | 0.29 (0.05)
Hi item 9 0.38 (0.03) | 0.37 (0.03) | 0.40 (0.04) | 0.39 (0.05) | 0.28 (0.04) | 0.27 (0.05)
Hiitem 11 | 0.32(0.03) | 0.33(0.03) | 0.30 (0.05) | 0.32(0.05) | 0.29 (0.05) | 0.29 (0.05)
Hiitem 12 | 0.48 (0.03) | 0.48 (0.03) | 0.46 (0.04) | 0.46 (0.04) | 0.45(0.04) | 0.45 (0.04)
Hiitem 13 | 0.47 (0.03) | 0.47 (0.03) | 0.46 (0.04) | 0.45(0.04) | 0.45(0.04) | 0.44 (0.05)
Hiitem20 | 0.45(0.02) | 0.46 (0.02) | 0.46 (0.03) | 0.48 (0.03) | 0.39 (0.04) | 0.40 (0.04)
Hiitem 21 | 0.47 (0.02) | 0.48 (0.02) | 0.49 (0.03) | 0.50 (0.03) | 0.42 (0.03) | 0.42 (0.03)
Se presenta para cada celda, el valor del coeficiente, con su error estandar en paréntesis
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Procedimiento automatizado de seleccién de items: El AISP, implica ir cambiando el
punto de corte para c, con el fin de ver como se comportan los items en diferentes niveles
de c. Sin embargo, se toma ¢ = 0.3 como el valor minimo aceptable para determinar la
escalabilidad. Se realizo el AISP teniendo en cuenta diferentes puntos de corte para c.
Para el caso de la muestra total de pacientes teniendo en cuenta los pacientes con
observaciones atipicas, el AISP inicié6 con dos escalas conformadas por 21 y 2 items, y
considero al item 16 como no escalable cuando el valor de ¢ se encontraba entre Oy 0.1,
a medida que el valor de c incrementaba, este comportamiento se fue modificando, cuando
el valor de ¢ era de 0.15, se formaron 3 escalas, y el item 16 fue incluido en la tercera
escala junto con el item 23. Para valores de ¢c mayores de 0.15, el item 6 y 23 no fueron
escalables. Para valores de ¢ mayores de 0.20, se formaron de 4 a 6 escalas, y para
valores de 0.3 en adelante, los items 6, 7, 11, 14 y 23 no fueron escalables (ver tabla 7-
11).

Tabla 7-11: Procedimiento automatizado de seleccién de items en poblacion total

item Punto de corte ¢
0.00 [ 0.05 | 010 | 0.15 | 0.20 | 0.25 | 0.30 | 0.35 | 0.40 | 0.45 | 0.50 | 0.55
1 1 1 1 1 1 4 3 3 5 0 0 0
2 1 1 1 1 1 4 3 0 0 0 0 0
3 1 1 1 1 1 1 1 0 3 0 0 0
4 1 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 4
5 1 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 4
6 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
7 1 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 0
8 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 0
9 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2
10 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2
11 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0
12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 3
13 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 3
14 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0
15 1 1 1 1 2 2 4 4 0 0
16 0 0 0 3 2 2 2 2 4 4 0 0
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item Punto de corte ¢
0.00 | 0.05 | 0.10 | 0.15 | 0.20 | 0.25 | 0.30 | 0.35 | 0.40 | 0.45 | 0.50 | 0.55
17 1 1 1 1 1 1 3 0 2 0 0 0
18 1 1 1 1 1 1 3 3 5 0 0 0
19 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
21 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
23 1 1 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0
24 2 2 2 2 3 3 4 4 6 0 0 0
25 2 2 2 2 3 3 4 4 6 0 0 0
Nota: En cada celda se encuentra la subescala a la que pertenece cada item para cada punto de

corte de c

Se realizé también el AISP para la poblacién total sin tener en cuenta aquellos pacientes
con valores atipicos, encontrando para valores de ¢ entre 0 y 0.1, tres escalas y ningun
item no escalable. Para valores de ¢ mayores a 0.1, se encontré que el item 23 no era
escalable y para valores mayores de 0.15, el item 6 tampoco era escalable. Para valores
de ¢ mayores de 0.20, se formaron de 4 a 6 escalas y parac = 0.3, los items 6, 7, 14 y 23

no fueron escalables (ver tabla 7-12).

Tabla 7-12: Procedimiento automatizado de seleccion de items en poblacion total sin
datos atipicos

item Punto de corte ¢
0.00 0.05 (010 [ 0.15 | 0.20 | 0.25 | 0.30 | 0.35 | 0.40 | 0.45 | 0.50 | 0.55
1 1 1 1 1 1 4 3 3 5 5 0 0
2 1 1 1 1 1 4 3 0 0 0 0 0
3 1 1 1 1 1 1 1 0 3 0 0 0
4 1 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 3
5 1 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 3
6 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
7 1 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 0
8 1 1 1 1 1 1 1 1 2 0 0 0
9 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2
10 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2
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Finalmente, se realiz6 el AISP para la poblacion total sin tener en cuenta aquellos
pacientes con valores atipicos, corrigiendo por el efecto de la no seleccién aleatoria de los
pacientes, sino la seleccidn por conveniencia en dos centros de atencién, segun las
recomendaciones de Koopman et al. (44). Encontrando que el item 23 no fue escalable en
ningun valore de c. Para valores de ¢ entre 0 y 0.15, se encontraron dos escalas. Para
valores de ¢ mayores a 0.15, se encontré que el item 6 no era escalable. Para valores de
¢ mayores de 0.20, se formaron de 4 a 6 escalas y parac =0.3, los items 6, 7, 14 y 23 no
fueron escalables, para este valor, ademas, no cambié la estructura de subescalas a la

realizada en la poblacion sin datos atipicos (ver tabla 7-13).
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Tabla 7-13: Procedimiento automatizado de seleccion de items en poblacion total sin

datos atipicos corrigiendo por el efecto del cluster de los centros de atencién.
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Nota: En cada celda se encuentra la subescala a la que pertenece cada item para cada punto de

Coeficientes de escalabilidad de la escala descrita por el AISP: Para el instrumento

completo, el coeficiente H fue mas alto una vez eliminados los items no escalables del

AISP, sin embargo, todos fueron menores a 0.3, indicando no unidimensionalidad de la

escala (tabla 7-14).
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Tabla 7-14: Coeficientes H de escala resultante del AISP

Coeficiente | Muestra 1 Muestra2 | Muestra3 | Muestra4 | Muestra5 | Muestra 6
(N=600) (N=588) (N=300) (N=294) (N=297) (N=295)
H 0.26 (0.01) | 0.26 (0.01) | 0.27 (0.02) | 0.27 (0.02) | 0.22 (0.02) | 0.22 (0.02)

Se presenta para cada celda, el valor del coeficiente, con su error estandar en paréntesis

Para el valor de ¢ = 0.3, el AISP de la muestra completa, sin pacientes con datos atipicos
y con una correccién por la seleccién de pacientes por un muestreo de conveniencia

basado en dos centros de atencion, encontré 4 subescalas.
La primera subescala, incluia los items 3, 4, 5, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 19, 20 y 21, que
corresponden con aspectos del equipo de atencién y la participacion del paciente en su

cuidado, en la tabla 7-15 se presentan los items que estan incluidos en esta subescala.

Tabla 7-15: Subescala 1: equipo de atencion y participacion del paciente en su cuidado

item Descripcién

3 Cuando pide cita para el manejo de su hipertension o diabetes, ¢con qué frecuencia

es atendido(a) por el mismo equipo de salud?

4 Teniendo en cuenta todos los aspectos relacionados con la atencién que ha recibido,
en general, ;,como calificaria la atencion médica que ha recibido de su equipo de salud

en los Ultimos 12 meses?

Cuando no lo(a) atiende el mismo equipo, ¢ coémo califica la atencion que usted recibe?

¢ Esta involucrado(a) tanto como usted quiere en las decisiones sobre su atencién?

¢ En qué medida esta de acuerdo o en desacuerdo con que su plan de atencién le ha
sido util para cuidar su salud y bienestar?

10 ¢ En qué medida todas las personas del equipo que maneja su hipertension o diabetes

parecen estar siguiendo el mismo plan de atencion?

11 En los ultimos 12 meses, ¢ el equipo que maneja su hipertension o diabetes concert6

con usted metas para su salud?

12 ¢En qué medida esta usted de acuerdo o en desacuerdo con que el equipo que

maneja su hipertensién o diabetes toma en cuenta lo que es mas importante para

usted para cuidar su salud y bienestar?
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item Descripcién

13 ¢ Recibe suficiente apoyo del equipo de salud para ayudarle a manejar su propia salud
y bienestar?

19 ¢, Con qué frecuencia el equipo que maneja su hipertension o diabetes revisa con
usted todos los medicamentos que le han recetado?

20 En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia alguien del equipo que maneja su
hipertension o diabetes hablé con usted sobre cémo debia tomar su(s)
medicamento(s)?

21 En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia alguien del equipo que maneja su
hipertension o diabetes verificé que usted entendiera como debia tomar su(s)
medicamento(s)?

Para esta subescala, todos los coeficientes de escalabilidad H en cada una de las

submuestras fueron mayores a 0.3, indicando unidimensionalidad (ver Tabla 7-16). Para

las muestras de 300 pacientes, solo el item 11 presentd coeficientes Hi menores a 0.3,

este item se considerd no escalable en el AISP con valores mayores de 0.3 cuando no se

tenian en cuenta los datos atipicos y mayores a 0.25 cuando se tenian en cuenta datos

atipicos.

Tabla 7-16

: Coeficientes de escalabilidad de la subescala 1: equipo de atencion y

participacién del paciente en su cuidado

Coeficiente | Muestra1 | Muestra2 | Muestra3 | Muestra4 | Muestra5 | Muestra 6
(N=600) (N=588) (N=300) (N=295) (N=297) (N=295)

H 0.40 (0.02) | 0.40 (0.02) | 0.41 (0.02) | 0.41 (0.03) | 0.35(0.03) | 0.35(0.03)

Hi item 3 0.30 (0.03) | 0.30 (0.03) | 0.33 (0.04) | 0.32(0.04) | 0.26 (0.04) | 0.27 (0.04)
Hi item 4 0.40 (0.03) | 0.40 (0.03) | 0.43 (0.03) | 0.43 (0.03) | 0.36 (0.03) | 0.36 (0.03)
Hi item 5 0.40 (0.02) | 0.39 (0.02) | 0.40 (0.03) | 0.40 (0.04) | 0.35(0.03) | 0.35(0.03)
Hi item 8 0.37 (0.03) | 0.37 (0.03) | 0.37 (0.04) | 0.37 (0.04) | 0.29 (0.04) | 0.28 (0.04)
Hi item 9 0.36 (0.03) | 0.35(0.03) | 0.39 (0.04) | 0.37 (0.04) | 0.25(0.04) | 0.24 (0.04)
Hiitem 10 | 0.37 (0.03) | 0.36 (0.03) | 0.36 (0.04) | 0.36 (0.04) | 0.27 (0.04) | 0.28 (0.04)
Hiitem 11 | 0.30 (0.03) | 0.31(0.03) | 0.28 (0.04) | 0.30 (0.04) | 0.26 (0.04) | 0.26 (0.04)
Hiitem 12 | 0.46 (0.02) | 0.45(0.03) | 0.45(0.03) | 0.44 (0.04) | 0.42 (0.04) | 0.42 (0.04)
Hiitem 13 | 0.45(0.03) | 0.45(0.03) | 0.45(0.04) | 0.43 (0.04) | 0.41 (0.04) | 0.40 (0.04)
Hiitem 19 | 0.47 (0.02) | 0.47 (0.02) | 0.48 (0.03) | 0.48 (0.03) | 0.42(0.03) | 0.42 (0.03)
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Coeficiente | Muestra1 | Muestra2 | Muestra3 | Muestra4 | Muestra5 | Muestra 6
(N=600) (N=588) (N=300) (N=295) (N=297) (N=295)
Hiitem 20 | 0.46 (0.02) | 0.48 (0.02) | 0.47 (0.03) | 0.50 (0.03) | 0.42 (0.03) | 0.42 (0.03)
Hiitem 21 | 0.47 (0.02) | 0.49(0.02) | 0.49 (0.03) | 0.51(0.03) | 0.42 (0.03) | 0.43 (0.03)
Se presenta para cada celda, el valor del coeficiente, con su error estandar en paréntesis

La segunda subescala incluia los items 15 y 16, que corresponden con aspectos de la
informacion, en la tabla 7-17 se presentan los items que estan incluidos en esta subescala.
Para esta, los coeficientes de escalabilidad fueron siempre mayores a 0.3, indicando

unidimensionalidad (ver tabla 7-18)

Tabla 7-17: Subescala 2: informacién

item Descripcién
15 ¢Con qué frecuencia recibe informaciéon contradictoria de diferentes personas del
equipo de salud que atiende su hipertension o diabetes?
16 ¢Considera que en algun momento las personas del equipo que manejan su

hipertension o diabetes no tuvieron en cuenta informacion importante de su estado de

salud porque no estaba escrita en su historia clinica?

Tabla 7-18: Coeficientes de escalabilidad subescala 2: informacioén

Coeficiente | Muestra1 | Muestra2 | Muestra3 | Muestra4 | Muestra5 | Muestra 6
(N=600) (N=588) (N=300) (N=295) (N=297) (N=295)

H 0.48 (0.05) | 0.49 (0.05) | 0.40 (0.08) | 0.40(0.08) | 0.51(0.07) | 0.51(0.07)

Hi item 15 | 0.48 (0.05) | 0.49 (0.05) | 0.40 (0.08) | 0.40 (0.08) | 0.51 (0.07) | 0.51 (0.07)

Hi item 16 | 0.48 (0.05) | 0.49 (0.05) | 0.40 (0.08) | 0.40(0.08) | 0.51 (0.07) | 0.51 (0.07)

Se presenta para cada celda, el valor del coeficiente, con su error estandar en paréntesis

La tercera subescala incluia los items 1, 2, 17 y 18, que corresponden con aspectos del
contacto con los servicios de salud, en la tabla 7-19 se presentan los items que estan
incluidos en esta subescala. Para esta, los coeficientes de escalabilidad H fueron siempre

mayores a 0.3 en la muestra 1y 2, indicando unidimensionalidad (ver tabla 7-20)
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Tabla 7-19: Subescala 3: contacto con los servicios de salud

item Descripcién

1 Teniendo en cuenta el numero de contactos con los servicios de salud para su

hipertension o diabetes, ese nimero de contactos, j,como le parece?

2 Para los profesionales que lo atienden mas frecuentemente, ¢ en qué medida esta de
acuerdo o en desacuerdo con que este numero de contactos es suficiente para

atender sus necesidades?

17 ¢ Con qué frecuencia el equipo que maneja su hipertension o diabetes ayuda a
coordinar la programacioén de los servicios con otros profesionales o de examenes que

usted necesita?

18 Cuando usted necesita una cita, un examen o un medicamento para su hipertension

o diabetes, ¢qué tan facil o dificil es obtener este servicio?

Tabla 7-20: Coeficientes de escalabilidad subescala 3: contacto con los servicios de
salud

Coeficiente | Muestra1 | Muestra2 | Muestra3 | Muestra4 | Muestra5 | Muestra 6
(N=600) (N=588) (N=300) (N=295) (N=297) (N=295)

H 0.35(0.03) | 0.36 (0.03) | 0.31(0.04) | 0.31(0.04) | 0.33(0.04) | 0.33 (0.04)

Hi item 1 0.35(0.03) | 0.37 (0.03) | 0.31 (0.05) | 0.31(0.05) | 0.31 (0.04) | 0.31 (0.04)

Hi item 2 0.32 (0.04) | 0.32 (0.04) | 0.27 (0.05) | 0.26 (0.05) | 0.31 (0.05) | 0.31 (0.05)

Hiitem 17 | 0.33 (0.03) | 0.34 (0.03) | 0.29 (0.05) | 0.30 (0.04) | 0.28 (0.04) | 0.28 (0.04)

Hiitem 18 | 0.39 (0.03) | 0.40 (0.03) | 0.37 (0.04) | 0.37 (0.04) | 0.40 (0.04) | 0.41 (0.04)
Se presenta para cada celda, el valor del coeficiente, con su error estandar en paréntesis

Finalmente, la cuarta subescala, incluia los items 24 y 25, que corresponden con aspectos
de la atencién especializada, en la tabla 7-21 se presentan los items que estan incluidos
en esta subescala. Para esta, los coeficientes de escalabilidad fueron siempre mayores a
0.3, indicando unidimensionalidad (ver tabla 7-22)

Tabla 7-21: Subescala 4: atencion especializada

item Descripcién
24 Cuando usted fue a consulta especializada, jcon qué frecuencia le parecié que el
especialista tenia la informacion que necesitaba para resolver su problema?
25 ¢, Con qué frecuencia el médico general parece estar informado y actualizado sobre la
atencion que recibié de los especialistas que usted ha visitado?
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Tabla 7-22: Coeficientes de escalabilidad de la subescala 4: atencién especializada

Coeficiente | Muestra1 | Muestra2 | Muestra3 | Muestra4 | Muestra5 | Muestra 6
(N=600) (N=578) (N=300) (N=294) (N=297) (N=295)
H 0.41(0.04) | 0.43(0.04) | 0.41(0.06) | 0.44 (0.06) | 0.37 (0.06) | 0.38 (0.06)
Hiitem24 | 0.41(0.04) | 0.43(0.04) | 0.41(0.06) | 0.44 (0.06) | 0.37 (0.06) | 0.38 (0.06)
Hiitem 25 | 0.41(0.04) | 0.43 (0.04) | 0.41 (0.06) | 0.44 (0.06) | 0.37 (0.06) | 0.38 (0.06)
Se presenta para cada celda, el valor del coeficiente, con su error estandar en paréntesis

7.3.2 Paso 5. Independencia local

Se realizé un procedimiento de asociacion condicional por cada una de las subescalas
encontradas en el AISP. Para la primera subescala del equipo de atencién y participaciéon
del paciente en su cuidado, en la muestra total de pacientes, se consideré que el item 20
no cumplia el supuesto de independencia local, al sobreponerse al item 19; sin embargo,
al eliminar a los pacientes con datos atipicos de esta muestra, el item considerado fue el
19, por su posible sobreposicion con el item 20. Se eliminé el item 19 de la primera
subescala. Para las otras tres subescalas, no se identificaron items que no cumplieran el

supuesto de independencia local.

7.3.3 Paso 6. Monotonicidad

Se evalué monotonicidad para la escala completa y para cada una de las subescalas
encontradas. En la escala completa se encontraron violaciones al supuesto de
monotonicidad en casi todos los items, exceptuando en los items 9 y 20, sin embargo, las

violaciones de los items solo fueron significativas en los items 24 y 25 (ver tabla 7-23).
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Tabla 7-23: Evaluacién de la monotonicidad en el grupo completo de items

item Hi #ac #vi vilac | maxvi sum Sum/ac | zmax | zsig crit
1 0.18 96 5 0.05 0.07 0.29 0.0030 1.18 0 34
2 0.22 85 4 0.05 0.09 0.31 0.0026 1.15 0 32
3 0.23 | 105 3 0.03 0.12 0.26 0.0025 1.30 0 33
4 0.31 100 4 0.04 0.05 0.17 0.0017 1.13 0 21
5 0.32 92 2 0.02 0.06 0.09 0.0010 0.80 0 16
8 0.30 92 3 0.03 0.04 0.10 0.0011 0.84 0 17
9 0.31 49 0 0.00 0.00 0.00 0.0000 0.00 0 0
10 0.33 58 1 0.02 0.07 0.07 0.0012 0.73 0 15
11 024 | 112 7 0.06 0.07 0.33 0.0030 1.37 0 34
12 0.35 53 3 0.06 0.11 0.20 0.0038 1.19 0 30
13 0.36 74 1 0.01 0.07 0.07 0.0010 0.76 0 14
15 017 | 112 15 0.13 0.10 0.83 0.0074 1.62 0 58
16 0.16 | 102 16 0.16 0.07 0.84 0.0082 1.86 2 76
17 0.23 | 100 6 0.06 0.17 0.55 0.0055 1.80 1 61
18 023 | 112 1 0.01 0.07 0.07 0.0006 0.73 0 18
20 0.30 98 0 0.00 0.00 0.00 0.0000 0.00 0 0
21 0.32 98 1 0.01 0.03 0.03 0.0003 0.48 0 8
24 0.12 76 10 0.13 0.20 0.85 0.0112 2.28 2 94
25 0.07 | 144 16 0.11 0.29 1.70 0.0118 3.12 2 111
Abreviaturas: Hi: coeficiente de escalabilidad para el item i, ac: comparaciones activas, vi: violaciones,
maxvi: tamafio de la mayor violacion, sum: suma de todas las violaciones, zmax: desviacion maxima de
las violaciones, zsig: nUmero de violaciones significativas.

Para la primera subescala de equipo de atencién y participacién del paciente en su
cuidado, no se encontraron violaciones significativas al supuesto de monotonicidad (ver
figura 7-4 y tabla 7-24).
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Figura 7-4: Funciones de respuesta de los items de la subescala 1: equipo de atencion y
participacién del paciente en su cuidado
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Tabla 7-24: Evaluacién de la monotonicidad en subescala 1: equipo de atencién y

participacion del paciente en su cuidado

item Hi #ac #vi vilac | maxvi | sum | Sum/ac | zmax | zsig crit
3 0.31 | 112 0.03 0.09 0.15 0.0014 0.95 0 22
4 0.40 85 0.01 0.05 0.05 0.0006 | 0.98 9
5 0.39 84 0.02 0.10 0.10 0.0011 1.20 17
8 0.38 90 0.00 0.00 0.00 0.0000 0.00 0
9 0.36 43 0.02 0.07 0.07 0.0017 | 0.79 16

10 0.37 57 0.00 0.00 0.00 0.0000 0.00

11 0.31 112 0.01 0.03 0.03 0.0003 0.29

12 0.46 60 0.00 0.00 0.00 0.0000 0.00

o| o =l o] & o =] = w
o| o] ol o o| o] o ©

o| O 0| ©

13 0.46 64 0.00 0.00 0.00 0.0000 0.00
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item Hi #ac #vi vilac | maxvi | sum | Sum/ac | zmax | zsig crit
20 0.41 98 0 0.00 0.00 0.00 0.0000 0.00 0 0
21 0.44 67 1 0.01 0.05 0.05 0.0008 0.57 0 6

Abreviaturas: Hi: coeficiente de escalabilidad para el item i, ac: comparaciones activas, vi: violaciones,

maxvi: tamafio de la mayor violacion, sum: suma de todas las violaciones, zmax: desviacion maxima de

las violaciones, zsig: nimero de violaciones significativas.

Para la segunda subescala de informacion y la tercera subescala de contacto con los
servicios de salud, no se encontraron violaciones significativas al supuesto de
monotonicidad (ver figura 7-5 y tabla 7-25 para la subescala 2 y figura 7-6 y tabla 7-26 para

la subescala 3).

Figura 7-5: Funciones de respuesta de los items de la subescala 2: informacion
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Tabla 7-25: Evaluaciéon de la monotonicidad en subescala 2: informacioén

item Hi #ac #vi vilac | maxvi | sum | Sum/ac | zmax | zsig crit
15 0.49 12 0 0.00 0.00 0.00 0.0000 0.00 0 0
16 0.49 11 0 0.00 0.00 0.00 0.0000 0.00 0 0

Abreviaturas: Hi: coeficiente de escalabilidad para el item i, ac: comparaciones activas, vi: violaciones,
maxvi: tamafio de la mayor violacién, sum: suma de todas las violaciones, zmax: desviacién méxima de

las violaciones, zsig: numero de violaciones significativas.
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Figura 7-6: Funciones de respuesta de los items de la subescala 3: contacto con los
servicios de salud
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Tabla 7-26: Evaluacion de la monotonicidad en subescala 3: contacto con los servicios
de salud

item Hi #ac #vi vilac | maxvi sum Sum/ac | zmax | zsig crit
1 0.37 35 0 0.00 0.00 0.00 0.0000 0.00 0 0
2 0.32 47 0 0.00 0.00 0.00 0.0000 0.00 0 0
17 0.34 52 1 0.02 0.09 0.09 0.0017 1.15 0 20
18 0.40 60 1 0.02 0.09 0.09 0.0015 1.36 0 17

Abreviaturas: Hi: coeficiente de escalabilidad para el item i, ac: comparaciones activas, vi: violaciones,
maxvi: tamafio de la mayor violacién, sum: suma de todas las violaciones, zmax: desviacién maxima de

las violaciones, zsig: nimero de violaciones significativas.
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Para la cuarta subescala de atencidn especializada, se encontré una violacion significativa

del supuesto de monotonicidad en el item 24 (ver figura 7-7 y tabla 7-27).

Figura 7-7: Funciones de respuesta de los items de la subescala 4: atencion

especializada
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Tabla 7-27: Evaluacion de la monotonicidad en subescala 2: informacion
item Hi #ac #vi vilac | maxvi sum Sum/ac | zmax | zsig crit
24 0.43 15 5 0.33 0.41 1.29 0.0858 717 3 240
25 0.43 12 0 0.00 0.00 0.00 0.0000 0.00 0 0

Abreviaturas: Hi: coeficiente de escalabilidad para el item i, ac: comparaciones activas, vi: violaciones,
maxvi: tamafio de la mayor violacién, sum: suma de todas las violaciones, zmax: desviacién méaxima de

las violaciones, zsig: numero de violaciones significativas.

7.3.4 Paso 7. Ordenamiento invariable de los items.

Se evalud el ordenamiento invariable de los items en la escala completa, encontrando 13
items con violaciones significativas al 110, dadas por un coeficiente crit mayor a 80 (ver
tabla 7-28)
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Tabla 7-28: Evaluacién del ordenamiento invariable de los items de la escala completa

item | Hi #ac | #vi | vilac | maxvi | sum | Sum/ac | tmax | tsig crit #vi
sig
9 0.31 | 128 3 0.02 0.34 0.79 | 0.0062 | 3.19 2 80 1
16 | 0.16 | 129 6 0.05 | 0.37 1.18 | 0.0091 | 2.64 1 94 1
24 |1 012|129 | 10 0.08 0.37 2.34 | 0.0181 | 3.22 7 138 5
2 0.22 | 131 4 0.03 0.25 | 0.69 | 0.0053 | 2.12 2 73 1
10 | 0.33 | 127 4 0.03 0.25 | 0.67 | 0.0053 | 2.33 2 69 2
15 [ 017 | 129 | 11 0.09 0.37 253 | 0.0196 | 3.04 5 132 5
12 | 0.35 | 130 7 0.05 | 0.33 1.38 | 0.0106 | 2.73 3 94 3
13 | 036 | 129 | 11 0.09 0.37 239 | 0.0185 | 3.22 4 119 4
17 | 0.23 | 128 8 0.06 0.33 150 | 0.0117 | 2.40 1 92 1
1 018 | 128 | 10 0.08 0.33 229 | 0.0179 | 3.67 5 127 5
20 | 0.30 | 129 8 0.06 0.94 3.33 | 0.0258 | 4.93 3 191 2
8 0.30 | 131 7 0.05 | 0.57 240 | 0.0183 | 2.56 3 131 2
25 | 007 | 132 | 20 0.15 | 0.94 7.03 | 0.0533 | 4.93 8 264 4
21 | 032 130 | 16 0.12 0.69 | 468 | 0.0360 | 4.25 8 197 6
4 0.31 | 130 7 0.05 | 0.39 1.54 | 0.0119 | 2.08 2 97 2
11 | 0.24 | 131 7 0.05 | 0.40 1.66 | 0.0127 | 1.83 1 96 1
5 0.32 | 132 8 0.03 0.29 158 | 0.0120 | 1.60 0 69 0
18 | 0.23 | 133 1 0.01 0.43 0.43 | 0.0033 | 2.08 1 78 1
3 0.23 | 128 0 0.00 0.00 0.00 | 0.0000 | 0.00 0 0 0

Los items estan organizados segun la media de sus respuestas, siendo el item 9 el que tiene
una media mayor y el item 3 el que tiene una media menor.
Abreviaturas: Hi: coeficiente de escalabilidad para el item i, ac: comparaciones activas, vi: violaciones,

maxvi: tamafio de la mayor violacién, sum: suma de todas las violaciones, zmax: desviacién maxima de

las violaciones, zsig: numero de violaciones significativas.

La solucién de problemas en el ordenamiento invariable de los items implica ir retirando el
item con mayor niumero de violaciones significativas teniendo en cuenta el valor de crit,
sin embargo, al encontrar que el item 24, que habia presentado violaciones en el supuesto
de monotonicidad, también tenia violaciones significativas en el 110, se decidio eliminar
primero este item, en la figura 7-8 se presenta la relacion de las funciones de respuesta al

item del item 24 con los demas items, y en la tabla 7-29 se presenta el IO sin el item 24.
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Figura 7-8. Funciones de respuesta al item por pares: item 24
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Tabla 7-29: Evaluacion del ordenamiento invariable de los items de la escala, sin el item
24

item | Hi #ac | #vi | vilac | maxvi | sum | Sum/ac | tmax | tsig crit #vi
sig

9 0.31 | 127 1 0.01 0.21 0.21 | 0.0017 | 2.70 1 0 1
16 | 0.16 | 125 4 0.03 0.31 0.88 | 0.0070 | 2.70 2 75 2
2 0.23 | 125 2 0.02 0.15 0.28 | 0.0013 | 1.52 0 33 0
10 | 0.33 | 127 2 0.02 0.20 0.39 | 0.0031 | 1.37 0 36 0
15 | 0.18 | 123 10 0.08 0.42 226 | 0.0184 | 3.18 2 124 2
12 | 0.36 | 125 6 0.05 0.33 147 | 0.0118 | 2.61 2 91 2
13 | 0.36 | 124 8 0.06 0.42 240 | 0.0194 | 3.18 5 129 5
17 | 0.23 | 121 6 0.05 0.36 1.36 | 0.0112 | 1.96 1 95 1
1 0.19 | 129 8 0.06 0.30 1.73 | 0.0134 | 2.95 4 104 4
20 | 0.31 | 124 10 0.08 1.02 3.58 | 0.0289 | 5.00 3 210 2
8 0.31 | 123 8 0.07 0.65 2,53 | 0.0206 | 2.48 3 139 2
25 | 0.06 | 126 | 22 0.17 1.02 8.39 | 0.0666 | 5.00 12 310 6
21 | 033 | 119 14 0.12 0.71 458 | 0.0385 | 3.95 11 202 7
4 0.32 | 126 6 0.05 0.36 1.50 | 0.0119 | 2.05 2 91 2
11 | 0.24 | 129 6 0.05 0.43 1.53 | 0.0119 | 2.04 2 108 2
5 0.33 | 126 6 0.05 0.33 149 | 0.0118 | 1.90 3 92 3
18 | 0.25 | 127 2 0.02 0.37 0.55 | 0.0044 | 1.81 1 75 1
3 0.24 | 124 1 0.01 0.18 0.18 | 0.0015 | 0.94 0 33 0

Los items estan organizados segun la media de sus respuestas, siendo el item 9 el que tiene
una media mayor y el item 3 el que tiene una media menor.
Abreviaturas: Hi: coeficiente de escalabilidad para el item i, ac: comparaciones activas, vi: violaciones,

maxvi: tamafio de la mayor violacién, sum: suma de todas las violaciones, zmax: desviacién méaxima de

las violaciones, zsig: numero de violaciones significativas.

Una vez eliminado el item 24, se evidencié que el item 21 presentaba la mayor cantidad
de violaciones significativas al 110, con un valor de crit significativo, por lo que se elimind
este item también, En la figura 7-9 se presenta la relacion de las funciones de respuesta
al item del item 21 con los demas items, y en la tabla 7-30 se presenta el |lO sin el item
21.
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Figura 7-9. Funciones de respuesta al item por pares: item 21
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Tabla 7-30: Evaluacion del ordenamiento invariable de los items de la escala, sin los

items 24 y 21
item | Hi #ac | #vi | vilac | maxvi | sum | Sum/ac | tmax | tsig crit #vi
sig
9 0.31 | 114 1 0.01 0.19 0.19 | 0.0017 | 2.11 1 47 1
16 | 0.16 | 113 3 0.03 0.23 0.59 | 0.0052 | 2.11 2 73 2
2 0.23 | 112 0 0.00 0.00 0.00 | 0.0000 | 0.00 0 0 0
10 | 0.33 | 114 2 0.02 0.23 0.37 | 0.0032 | 1.09 0 39 0
15 | 0.18 | 115 6 0.05 0.34 1.33 | 0.0116 | 2.62 2 99 2
12 | 0.35 | 114 4 0.04 0.33 1.06 | 0.0093 | 2.32 1 78 1
13 | 0.36 | 113 8 0.07 0.50 228 | 0.0202 | 2.62 4 129 3
17 | 0.24 | 112 3 0.03 0.38 0.75 | 0.0067 | 1.50 0 68 0
1 0.20 | 113 5 0.04 0.25 1.03 | 0.0092 | 1.89 1 76 1
20 | 0.25 | 114 7 0.06 0.84 246 | 0.0216 | 4.81 4 179 2
8 0.31 | 113 4 0.04 0.90 1.86 | 0.0164 | 3.80 2 160 1
25 | 0.04 | 112 | 24 0.21 0.90 8.44 | 0.0754 | 4.81 10 298 6
4 0.33 | 114 3 0.03 0.27 0.65 | 0.0057 | 2.02 1 64 1
11 | 024 | 110 8 0.07 0.41 1.70 | 0.0155 | 1.72 1 102 1
5 0.33 | 114 6 0.05 0.32 1.33 | 0.0117 | 1.78 1 80 1
18 | 0.25 | 116 1 0.01 0.13 0.13 | 0.0011 | 0.79 0 25 0
3 0.24 | 115 1 0.01 0.14 0.14 | 0.0012 | 0.67 0 27 0

las violaciones, zsig: numero de violaciones significativas.

una media mayor y el item 3 el que tiene una media menor.

Los items estan organizados segun la media de sus respuestas, siendo el item 9 el que tiene

Abreviaturas: Hi: coeficiente de escalabilidad para el item i, ac: comparaciones activas, vi: violaciones,

maxvi: tamafio de la mayor violacién, sum: suma de todas las violaciones, zmax: desviacién méaxima de

Una vez eliminado el item 21, se evidencidé que el item 25 presentaba la mayor cantidad

de violaciones significativas al 110, con un valor de crit significativo, por lo que se elimin6

este item también. En la figura 7-10 se presenta la relacion de las funciones de respuesta

al item del item 25 con los demas items, y en la tabla 7-31 se presenta el |lO sin el item

25.
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Figura 7-10. Funciones de respuesta al item por pares: item 25
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Tabla 7-31: Evaluacion del ordenamiento invariable de los items de la escala, sin los
items 24, 21y 25.

item | Hi #ac | #vi | vilac | maxvi | sum | Sum/ac | tmax | tsig crit #vi

sig
9 0.35 | 109 1 0.01 0.13 0.13 | 0.0012 | 1.45 0 24 0
16 | 0.19 | 107 3 0.03 0.16 0.41 | 0.0039 | 1.45 0 43 0
2 0.24 | 109 2 0.02 0.13 0.25 | 0.0023 | 1.08 0 31 0
10 | 0.35 | 106 4 0.04 0.17 0.57 | 0.0053 | 3.03 2 63 1
15 | 0.21 | 106 6 0.06 0.26 0.99 | 0.0093 | 2.05 1 79 1
12 | 0.37 | 104 5 0.06 0.19 0.94 | 0.0090 | 1.47 0 49 0
13 | 0.38 | 105 8 0.08 0.32 0.67 | 0.0159 | 3.03 4 106 3
17 | 0.28 | 105 5 0.05 0.32 0.99 | 0.0094 | 2.41 1 82 1
1 0.24 | 109 4 0.04 0.25 0.75 | 0.0069 | 1.47 0 56 0
20 | 0.24 | 104 3 0.03 0.19 0.49 | 0.0047 | 1.24 0 43 0
0.34 | 105 1 0.01 0.19 0.19 | 0.0018 | 0.89 0 28 0

0.32 | 108 3 0.03 0.25 0.60 | 0.0055 | 1.49 0 49 0

11 | 0.25 | 106 5 0.05 0.27 1.05 | 0.0099 | 1.49 0 63 0
5 0.34 | 106 3 0.03 0.27 0.63 | 0.0059 | 1.42 0 50 0
18 | 0.39 | 105 0 0.00 0.00 0.00 | 0.0000 | 0.00 0 0 0
3 0.25 | 108 0 0.00 0.00 0.00 | 0.0000 | 0.00 0 0 0

las violaciones, zsig: numero de violaciones significativas.

una media mayor y el item 3 el que tiene una media menor.

Los items estan organizados segun la media de sus respuestas, siendo el item 9 el que tiene

Abreviaturas: Hi: coeficiente de escalabilidad para el item i, ac: comparaciones activas, vi: violaciones,

maxvi: tamafio de la mayor violacién, sum: suma de todas las violaciones, zmax: desviacién méaxima de

Los items 24 y 25 correspondian con la subescala de atencidn especializada, al eliminarse,

esta subescala se elimina. Finalmente, se seleccioné el item 13 como el que presentaba

la mayor cantidad de violaciones significativas al 11O, con un valor de crit significativo, por

lo que se elimind este item también. En la figura 7-11 se presenta la relacién de las

funciones de respuesta al item del item 13 con los demas items, y en la tabla 7-32 se

presenta el 110 sin el item 25.
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Figura 7-11. Funciones de r
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Tabla 7-32: Evaluacion del ordenamiento invariable de los items de la escala, sin los
items 24, 21,25y 13

item Hi #ac #vi vilac | maxvi sum Sum/ac | tmax tsig crit
9 0.34 98 2 0.02 0.24 0.37 0.0038 2.75 1 60

16 0.19 97 3 0.03 0.24 0.49 0.0051 2.75 1 71
2 0.23 98 1 0.01 0.12 0.12 0.0012 0.75 0 25

10 0.35 97 0 0.00 0.00 0.00 0.0000 0.00 0 0
15 0.22 97 2 0.02 0.20 0.33 0.0034 1.29 0 43
12 0.34 97 2 0.02 0.20 0.33 0.0034 1.29 0 37
17 0.28 97 1 0.01 0.22 0.22 0.0022 1.12 0 37
1 0.24 99 2 0.02 0.24 0.45 0.0046 240 1 64

20 0.23 99 2 0.02 0.24 0.41 0.0041 240 1 63
0.33 96 1 0.01 0.17 0.17 0.0018 0.92 0 28

0.31 98 2 0.02 0.17 0.30 0.0030 1.24 0 34

11 0.24 99 3 0.03 0.23 0.60 0.0061 1.19 0 49
5 0.34 99 3 0.03 0.23 0.56 0.0056 1.24 0 44

18 0.28 97 0 0.00 0.00 0.00 0.0000 0.00 0 0
3 0.24 98 0 0.00 0.00 0.00 0.0000 0.00 0 0

Los items estan organizados segun la media de sus respuestas, siendo el item 9 el que tiene
una media mayor y el item 3 el que tiene una media menor.
Abreviaturas: Hi: coeficiente de escalabilidad para el item i, ac: comparaciones activas, vi: violaciones,

maxvi: tamafio de la mayor violacién, sum: suma de todas las violaciones, zmax: desviacién méaxima de

las violaciones, zsig: numero de violaciones significativas.

En el anexo B se encuentran los graficos de las funciones de respuesta al item por pares
para todos los items de la escala resultante. Una vez se eliminaron estos items, resultd
una escala de 15 preguntas, con 3 subescalas (ver tabla 7-33), eliminando 13 preguntas
en diferentes fases del analisis (ver tabla 7-34), en la figura 7-12 se muestran las funciones

de respuesta al item de la escala resultante.
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Tabla 7-33: Escala resultante del analisis de Mokken

Subescala

item

Descripcion

1. Equipo y
participacion
del paciente

en su
cuidado

Cuando pide cita para el manejo de su hipertensién o diabetes, ¢con qué
frecuencia es atendido(a) por el mismo equipo de salud?

Teniendo en cuenta todos los aspectos relacionados con la atenciéon que ha
recibido, en general, ; como calificaria la atencién médica que ha recibido de su
equipo de salud en los ultimos 12 meses?

Cuando no lo(a) atiende el mismo equipo, ¢como califica la atencion que usted

recibe?

¢ Esta involucrado(a) tanto como usted quiere en las decisiones sobre su

atencion?

¢ En qué medida est4 de acuerdo o en desacuerdo con que su plan de atencion

le ha sido util para cuidar su salud y bienestar?

10

¢En qué medida todas las personas del equipo que maneja su hipertension o

diabetes parecen estar siguiendo el mismo plan de atencion?

11

En los ultimos 12 meses, ¢el equipo que maneja su hipertensién o diabetes

concert6 con usted metas para su salud?

12

¢ En qué medida esta usted de acuerdo o en desacuerdo con que el equipo que
maneja su hipertension o diabetes toma en cuenta lo que es mas importante

para usted para cuidar su salud y bienestar?

20

En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia alguien del equipo que maneja su
hipertensién o diabetes habld con usted sobre cémo debia tomar su(s)

medicamento(s)?

2.

Informacion

15

¢ Con qué frecuencia recibe informacion contradictoria de diferentes personas

del equipo de salud que atiende su hipertension o diabetes?

16

¢ Considera que en algun momento las personas del equipo que manejan su
hipertensién o diabetes no tuvieron en cuenta informacion importante de su

estado de salud porque no estaba escrita en su historia clinica?

3. Contacto
con los
servicios de
salud

Teniendo en cuenta el nimero de contactos con los servicios de salud para su

hipertensién o diabetes, ese nimero de contactos, ¢como le parece?

Para los profesionales que lo atienden mas frecuentemente, ;en qué medida
esta de acuerdo o en desacuerdo con que este numero de contactos es

suficiente para atender sus necesidades?

17

¢ Con qué frecuencia el equipo que maneja su hipertension o diabetes ayuda a
coordinar la programacion de los servicios con otros profesionales o de

examenes que usted necesita?

18

Cuando usted necesita una cita, un examen o un medicamento para su

hipertensién o diabetes, ¢ qué tan facil o dificil es obtener este servicio?
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Tabla 7-34: items eliminados de la escala

Razén de item Descripcion
eliminaciéon
22 Cuando falté a una cita o no reclamé los medicamentos ordenados por el
médico, ¢ con qué frecuencia alguien del equipo que regularmente atiende su
hipertensién o diabetes se comunicé con usted para programar de nuevo el
servicio?
Eliminacién por | 26 ¢En qué medida esta de acuerdo o en desacuerdo con que haber recibido
mas de 40% de ese contacto luego de salir de urgencias le ayudd a continuar con el manejo
valores de su hipertensién o diabetes?
faltantes 27 ¢En qué medida esta de acuerdo o en desacuerdo con que haber recibido
ese contacto luego de salir de hospitalizacion le ayudd a continuar con el
manejo de su hipertension o diabetes?
28 ¢ Qué tan facil o dificil le resulta usar los servicios en linea del sitio donde le
atienden su hipertensién o diabetes?
6 El recordatorio que recibié antes de su Ultima cita, ¢le sirve para no faltar a
sus citas?
Eliminacion por
7 ¢Considera que la atencién en salud recibida para el manejo de su
no escalabilidad
hipertension arterial o diabetes ha sido organizada?
on el 14 . ¢, Con qué frecuencia las personas del equipo que manejan su hipertension
procedimiento
) o diabetes parecian conocer la informacidon importante sobre su historial
de seleccion
médico?
automatizada
de items 23 ¢En qué medida esta de acuerdo o en desacuerdo con que el tiempo para
obtener una cita con el especialista fue razonable para atender sus
necesidades en salud?
Violacién de 19 ¢, Con qué frecuencia el equipo que maneja su hipertension o diabetes revisa
independencia con usted todos los medicamentos que le han recetado?
local
Violacién del 24 Cuando usted fue a consulta especializada, ¢con qué frecuencia le pareciod
supuesto de que el especialista tenia la informacion que necesitaba para resolver su
monotonicidad problema?
13 ¢ Recibe suficiente apoyo del equipo de salud para ayudarle a manejar su
Violacion del propia salud y bienestar?
supuesto de 21 En los ultimos 6 meses, ¢,con qué frecuencia alguien del equipo que maneja
ordenamiento su hipertensién o diabetes verificd que usted entendiera cémo debia tomar
invariante de su(s) medicamento(s)?
los items 25 ¢ Con qué frecuencia el médico general parece estar informado y actualizado

sobre la atencién que recibié de los especialistas que usted ha visitado?
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Figura 7-12. Funciones de respuesta al item de los items de la escala final
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7.4 Fase 3 del Analisis de Mokken: Propiedades de la
escala

7.4.1 Paso 8. Confiabilidad

El calculo de la confiabilidad mostré una confiabilidad buena en la escala (mayor a 0.8), en
las muestras de pacientes total y de 300 pacientes aleatorios, y una confiabilidad aceptable
(mayor a 0.7) en la muestra de pacientes sin datos faltantes, en todos los métodos, excepto
en el método LCRC, para el cual no es necesario cumplir los supuestos de
unidimensionalidad, monotonicidad ni funciones de respuesta al item que no se intersecan,
en este ultimo método la confiabilidad fue buena en todas las muestras (ver tabla 7-35).
Esto podria sugerir una relacion fuerte con la variable latente de integracion indicando que

el puntaje de la escala esta relacionado con el constructo (59).



70 Uso del analisis de Mokken en la validacién de un instrumento para la medicién de la

percepcion de la integracion de la atencion de los servicios de salud en la ruta cardio-

cerebrovascular en Bogota, Colombia

Tabla 7-35: Confiabilidad de la escala

Coeficiente | Muestra1 | Muestra2 | Muestra3 | Muestra4 | Muestra5 | Muestra 6
(N= 600) (N=588) (N=300) (N=295) (N=297) (N=295)
Estadistico 0.828 0.826 0.832 0.828 0.770 0.766
de Molenaar
Sijtsma
Alfa de 0.820 0.817 0.826 0.820 0.767 0.762
Cronbach
Guttman 0.825 0.823 0.831 0.826 0.778 0.775
Lambda 2
Coeficiente 0.845 0.839 0.844 0.836 0.806 0.808
de
confiabilidad
de clase
latente

7.4.2 Paso 9. Norm statistics

Los puntajes finales de la escala se podian encontrar entre 15y 75 puntos. En la tabla 7-

36 se presenta la distribucion de puntajes para cada una de las muestras.

Tabla 7-36: Puntajes de la escala

. L Intervalo de
Media del Intervalo de Desviacién confianza
Puntaje | Puntaje puntaje ) estandar
- - confianza dela
minimo | maximo (error ' (error .
i de la media . desviacion
estandar) estandar) .
estandar.
Muestra 1 (N=600) 29 75 57.72 (0.33) | 57.07-58.37 | 8.16 (0.25) 7.67-8.65
Muestra 2 (N=588) 29 75 57.94 (0.33) | 57.30-58.59 | 7.99 (0.25) 7.49-8.48
Muestra 3 (N=300) 29 75 58.21 (0.47) | 57.27-59.16 | 8.21 (0.35) 7.53-8.91
Muestra 4 (N=295) 29 75 58.44 (0.47) | 57.53-59.46 | 7.99 (0.35) 7.30-8.69
Muestra 5 (N=297) 37 75 60.11 (0.40) | 59.33-60.90 | 6.92 (0.29) 6.36-7.49
Muestra 6 (N=295) 37 75 60.21 (0.40) | 59.43-60.99 | 6.83(0.28) 6.27-7.39
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Se realzé una prueba de hipétesis para buscar diferencias en los valores z de diferentes
grupos de pacientes:

Sexo: se realizdé una prueba de t, con un estadistico de: -0.62 y un valor de p de 0.53,
que no rechaza la hipétesis nula de diferencias de los puntajes entre hombres vy
mujeres. Para los hombres, la media de zscores fue de -0.04 y para las mujeres de
0.01.

Centro: se realizdé una prueba de t, con un estadistico de: -8.10 y un valor de p de
<0.01, que rechaza la hipétesis nula e indica diferencias de los puntajes entre los dos
centros. Para el centro 1, cuya poblacion es principalmente del régimen subsidiado, la
media de z scores fue de -0.27 y para el centro 2, cuya poblacion es principalmente
del régimen contributivo, la media de z scores fue de 0.38.

Nivel educativo: se realizé6 un ANOVA, con un estadistico de: 0.18 y un valor de p de
0.67, que no rechaza la hipétesis nula no diferencias de los puntajes entre los
diferentes grupos de nivel educativo.

Hipertension: se realizé una prueba de t, con un estadistico de: 2.44 y un valor de p
de 0.01, que rechaza la hipétesis nula indicando diferencias de los puntajes entre
pacientes con y sin HTA. Para los pacientes sin HTA, la media de z scores fue de 0.28
y para los pacientes con HTA la media fue de -0.04.

Diabetes mellitus: se realizé una prueba de t, con un estadistico de: 0.85 y un valor de
p de 0.39, que no rechaza la hipétesis nula de no diferencias de los puntajes entre
pacientes con y sin DM. Para los pacientes sin DM, la media de z scores fue de 0.03

y para los pacientes con DM la media fue de -0.04.

7.4.3 Paso 10. Comparacidén entre grupos

Se realizaron los pasos 4 a 8 para cada uno de los subgrupos en la escala definitiva. Segun

la edad, se calcularon los coeficientes de escalabilidad H de cada una de las subescalas

(tabla 7-37), con respecto al AISP, en menores de 70 afios se encontré la misma estructura

de subescalas tomando un ¢=0.03, sin embargo, el item 3 no fue escalable. Para el

subgrupo de pacientes de 70 o mas anos, se encontré una estructura diferente de

subescalas, en esta, la subescala 1 tenia los items: 3, 4, 5, 8, 9, 10, 12, 17 y 18, la

subescala 2 los items: 15y 16, la subescala 3 los items 1y 2 y la subescala 4 los items 11

y 20. Para los dos grupos de pacientes, se encontrd un coeficiente crit significativo en el

IO en los items 17 y 20.
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Tabla 7-37: Coeficientes del analisis por grupos de edad

Menores de 70 ainos

70 o mas anos

N= 262 N=334
Coeficiente H — Subescala 0.36 (0.03) 0.34 (0.02)
1
Coeficiente H — Subescala 0.34 (0.07) 0.57 (0.06)
2
Coeficiente H — Subescala 0.36 (0.04) 0.32 (0.04)
3
Confiabilidad: MS 0.83 0.83
Confiabilidad: Alfa de 0.83 0.83
Cronbach
Confiabilidad: Lambda-2 0.83 0.83
Confiabilidad: LCRC 0.85 0.85

Segun el sexo, se realizaron los pasos 4 a 8 del andlisis, encontrando para los hombres,

en el AISP con un punto de corte de 0.3 solo dos subescalas, en las que los items 11y 20

pertenecian a la misma subescala, el item 3 no fue escalable y el resto de los items se

encontraban en otra subescala. Para las mujeres, el AISP con un punto de corte de 0.3

identificé dos subescalas, una con los items 15 y 16, los items 1, 2 y 11 no fueron

escalables y el resto de los items estaban en la misma subescala. En los hombres no se

encontraron coeficientes crit significativos al evaluar la monotonicidad o el IlO, en las

mujeres se encontrd un coeficiente crit de monotonicidad significativo en el item 16, sin

embargo, los coeficientes de escalabilidad y la confiabilidad de la escala no se modifico en

los grupos de sexo, por lo que no se espera que la escala se comporte diferente en los dos

grupos de la poblacion (tabla 7-38).

Tabla 7-38: Coeficientes del analisis por grupos de sexo

Hombres Mujeres
Coeficiente H — Subescala 0.38 (0.04) 0.35 (0.02)
1
Coeficiente H — Subescala 0.44 (0.09) 0.50 (0.06)
2
Coeficiente H — Subescala 0.43 (0.05) 0.32 (0.03)
3
Confiabilidad: MS 0.85 0.82
Confiabilidad: Alfa de 0.85 0.81
Cronbach
Confiabilidad: Lambda-2 0.85 0.82
Confiabilidad: LCRC 0.86 0.84
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Segun el nivel educativo, se encontro que las personas con primaria o menos el AISP con
punto de corte de 0.3, encontrd 3 subescalas, en la primera se encontraban los items 4, 5,
8,9, 10, 12, 17 y 18, en la segunda los items 15 y 16, en la tercera los items 1y 2 y los
items 3, 11 y 20 no fueron escalables. En los pacientes con secundaria o mas el AISP con
punto de corte de 0.3, se encontraron 3 subescalas la primera con los items 1y 2, la
segunda con los items 15 y 16 y la tercera con el resto de los items. En ninguno de los dos
grupos se encontraron violaciones a los supuestos de monotonicidad ni de IlO. En la tabla
7-39 se encuentran los coeficientes del analisis por grupos de nivel educativo,
evidenciando que estos no se modificaron significativamente en los dos grupos de la
poblacion, por lo que no se espera que la escala funcione de forma diferente en estos dos

grupos.

Tabla 7-39: Coeficientes del analisis por grupos de nivel educativo

Primaria o menos Secundaria o mas
Coeficiente H — Subescala 0.31 (0.02) 0.42 (0.03)
1
Coeficiente H — Subescala 0.54 (0.06) 0.43 (0.08)
2
Coeficiente H — Subescala 0.31 (0.03) 0.40 (0.04)
3
Confiabilidad: MS 0.81 0.84
Confiabilidad: Alfa de 0.81 0.84
Cronbach
Confiabilidad: Lambda-2 0.81 0.85
Confiabilidad: LCRC 0.83 0.86

Al realizar el analisis por los grupos de HTA, en las personas sin diagnéstico de HTA el
AISP con punto de corte de 0.3 encontré 2 subescalas, la primera con los items 1y 15,
considerd no escalables los items 3, 11, 16 y 20 e identificé una segunda subescala con
el resto de los items. En los pacientes con HTA el AISP con punto de corte de 0.3 determiné
4 subescalas, el item 3 lo considerd no escalable, la primera subescala tenia los items 4,
5, 8, 9,10, 12, 17 y 18 la subescala 2 los items 15 y 16, la tercera subescala los items 11
y 20 y la cuarta los items 1y 2. En el grupo de pacientes sin HTA no se encontraron
violaciones a los supuestos de monotonicidad ni de 110, en el grupo de pacientes con HTA

se encontraron coeficientes crit significativos en la evaluacion de la monotonicidad del item
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16 y en la evaluacion del 110 del item 1. En la tabla 7-40 se encuentran los coeficientes del
analisis por grupos de HTA, en esta no se evidencia un cambio significativo en los
coeficientes de escalabilidad o en la confiabilidad, por lo que no se espera que tener o no

HTA modifique el funcionamiento de la escala.

Tabla 7-40: Coeficientes del analisis por grupos de HTA

Sin hipertension Con hipertension
N= 66 N= 534
Coeficiente H — Subescala 0.32 (0.06) 0.36 (0.02)
1
Coeficiente H — Subescala 0.41 (0.15) 0.49 (0.05)
2
Coeficiente H — Subescala 0.33 (0.08) 0.35 (0.03)
3
Confiabilidad: MS 0.83 0.82
Confiabilidad: Alfa de 0.82 0.82
Cronbach
Confiabilidad: Lambda-2 0.83 0.82
Confiabilidad: LCRC 0.84 0.84

Finalmente, en las personas sin diagnéstico de DM el AISP con punto de corte de 0.3
encontro 4 subescalas, la primera con los items 3, 4, 5, 8, 9, 10, 12, 17 y 18, la segunda
con los items 15y 16, la tercera con los items 1y 2 y la cuarta con los items 11y 20. En
los pacientes con DM el AISP con punto de corte de 0.3 determiné 3 subescalas, el item 1
y 3 los considerd no escalables, la primera subescala tenia los items 2, 4, 5, 8,9, 10, 12,
17 y 18 la subescala 2 los items 15 y 16 y la tercera subescala los items 11 y 20. En
ninguno de los dos grupos se encontraron violaciones a los supuestos de monotonicidad
ni de 110. En la tabla 7-41 se encuentran los coeficientes del analisis por grupos de DM, en
estos no se evidenciaron cambios significativos en los dos grupos, lo que puede implicar

que tener esta patologia no modifica el funcionamiento de la escala.
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Tabla 7-41: Coeficientes del analisis por grupos de DM

Sin diabetes Con diabetes
N= 361 N= 239
Coeficiente H — Subescala 0.34 (0.03) 0.37 (0.03)
1
Coeficiente H — Subescala 0.50 (0.07) 0.46 (0.08)
2
Coeficiente H — Subescala 0.37 (0.03) 0.34 (0.04)
3
Confiabilidad: MS 0.82 0.84
Confiabilidad: Alfa de 0.82 0.83
Cronbach
Confiabilidad: Lambda-2 0.82 0.84
Confiabilidad: LCRC 0.84 0.85







8.Discusion

La integracion de la atencion en salud es un concepto que ha sido definido e implementado
de formas diferentes en el mundo. Se ha definido en términos de una atencion continua
durante todas las fases de la atencién en salud, que es coordinada entre profesionales y
niveles de atencion y congruente con las necesidades y preferencias en salud de los
pacientes, incluyéndolos en la toma de decisiones (1,3,12). El concepto de integracion de
la atencion, busca fortalecer los sistemas de salud y evitar su fragmentacién, para esto, se
han desarrollado estrategias, como las redes integradas de servicios de salud, que buscan
prestar servicios de salud accesibles, equitativos, eficientes, de mejor calidad técnica y que
satisfagan las expectativas de los ciudadanos (1). Estas redes, pueden mejorar la
eficiencia de los sistemas, al evitar la duplicacién y utilizacién excesiva de los servicios y
disminuir los costos, evitando hospitalizaciones innecesarias y permitiendo mejores
tiempos de estancia hospitalaria, mejorando la capacidad de respuesta del sistema, el
acceso oportuno y los procesos de decision (1). Sin embargo, estas redes deben estar
dispuestas a rendir cuentas por sus resultados clinicos, econémicos y por el estado de

salud de la poblacion (1).

La rendicion de cuentas a través de la evaluacion de los resultados en salud permite que
los tomadores de decisiones enfoquen los esfuerzos para fortalecer los sistemas de salud,
al determinar qué areas se deben priorizar y a qué areas se les deben asignar recursos;
en estas evaluaciones se incluyen la gobernanza de los servicios, los recursos humanos,
y los programas en salud, entre otros (60). La evaluacion de los sistemas se puede realizar
con mediciones objetivas, a través de indicadores como: cobertura, mortalidad prevenible,
densidad de trabajadores de la salud, densidad de camas hospitalarias y su distribucién,
entre otros (60). Sin embargo, este tipo de mediciones no logran identificar informacién
relevante de la percepcion de los pacientes, sus expectativas, ni de la relacion entre el

paciente y quienes lo atienden (61,62).
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Para evaluar estas percepciones, se han desarrollado instrumentos que se enfocan en la
experiencia de los pacientes (PREMs) y en los desenlaces que estos reportan (PROMs,
siglas en inglés de Patient Reported Outcomes Measures). Los PROMs permiten capturar
informacion de los desenlaces de los pacientes, sus expectativas y sus valores, sintomas
reportados por el paciente, satisfaccion con el tratamiento, calidad de vida, entre otros;
complementan las mediciones clinicas de los desenlaces y pueden guiar la mejora
continua de la atencion en salud a través de la retroalimentacion (62,63). Por su parte, los
PREMs son instrumentos que son usados para evaluar la experiencia de los pacientes
mientras son atendidos y valorar los servicios del proveedor, incluyen aspectos como el
acceso a los servicios, la participacion en la toma de decisiones, el conocimiento del plan

del tratamiento, la calidad de la comunicacion, entre otros (63).

Las escalas de medicion son items combinados en un puntaje compuesto, que intentan
revelar niveles de variables tedricas, no observables de forma directa. El disefio de estas
escalas de medicion no solo implica crear preguntas que parecen evaluar o cuantificar lo
que se quiere medir, sino que es importante determinar que son confiables y son
indicadores validos del concepto (o constructo) que se quiere conocer, evitando asi
conclusiones erréneas con su uso (59). La creacion de una nueva escala, requiere un
proceso sistematico que Boateng et al (64) describe en tres fases: la creacion de items, el
desarrollo de la escala y la evaluacion de la escala, a su vez, estas fases pueden dividirse
en multiples pasos, la creacion de items implica generar unos dominios tedéricos e items
que pertenezcan a estos y evaluar la validez de contenido; el desarrollo de la escala implica
realizar una evaluacion inicial de los items, administrar la escala, reducir los items y extraer
los factores latentes; finalmente, la ultima fase requiere evaluar la dimensionalidad, la

confiabilidad y la validez (64).

El Instrumento para la evaluacién de la percepcidon de los pacientes sobre la integracion
de la atencion de la atencién de la RIA-CCV (6) es un PREM compuesto por 28 items, que
fue desarrollado con el objetivo de conocer, desde la perspectiva de los pacientes, la
integracion de una de las RIAS de Colombia. Su proceso de desarrollo incluyé un ejercicio
tedrico inicial, en el que se identificaron cuatro dominios tedricos de la integracion en salud

a partir de un marco conceptual previamente establecido. A cada uno de estos dominios
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se le asignaron items a partir de instrumentos previos o preguntas realizadas por los
creadores del instrumento. Se diseid el instrumento incluyéndolo en un cuestionario con
preguntas adicionales, con el fin de dar una secuencia a las preguntas del instrumento o
identificar informacion adicional para formular recomendaciones de mejora.
Posteriormente se realizé un consenso de expertos para evaluar la validez de contenido y
finalmente una prueba piloto con pacientes para evaluar la redaccion de los items y realizar

una prueba inicial de la escala (6).

Segun los pasos descritos por Boateng et al (64) en la fase de desarrollo de la escala, es
necesario realizar una reduccion de items, esto con el fin de obtener una escala
parsimoniosa, funcional y que incluya items consistentes. Esto se puede realizar a través
de dos enfoques metodoldgicos, la TCM y TRI; cada una de estas teorias puede ser usada
de forma aislada o en conjunto, con el fin de complementar los resultados obtenidos de
cada enfoque (64). La TRI muestra la relacién entre el constructo que se evalua por el
instrumento y las respuestas de los items, con el fin de determinar la dificultad de los items
y su discriminacion, y puede tener dos metodologias, una paramétrica, que utiliza el

modelo de Rasch, modelos de crédito parcial o modelos de respuesta graduada (35,65).

Por su parte, existe una metodologia no paramétrica de la TRI, conocida como analisis de
Mokken. Esta metodologia tiene herramientas para evaluar la relacion entre la variable
latente o constructo y la probabilidad de una respuesta de un item, a través de una funcién
de respuesta al item; esta metodologia, ademas, puede evaluar las propiedades
psicométricas de la escala sin asumir supuestos tan fuertes como la forma paramétrica de

la TRI, permitiendo tamafios de muestra menores (66).

Para realizar este analisis, Sijtsma y Andries van der Ark (37) describieron 10 pasos, que
contemplan una fase inicial de exploracion de los datos, una segunda fase para
identificacion de escalas y una fase final para evaluar la escala resultante, determinando

sus propiedades.

La exploraciéon de los datos inicia con la recodificacién de items que tienen un sentido
negativo, estos se definen como los items que tienen una direccion opuesta a la légica del
constructo evaluado (67). En esta escala corresponden a los items 15: “;Con qué

frecuencia recibe informacion contradictoria de diferentes personas del equipo de salud
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que atiende su hipertensién o diabetes?” y 16: “; Considera que en alguin momento las
personas del equipo que manejan su hipertension o diabetes no tuvieron en cuenta
informacion importante de su estado de salud porque no estaba escrita en su historia
clinica?”. En éstos, una mayor puntuacion indicaria una menor integracién de la atencién

0 una mayor fragmentacion.

Los items negativos permiten reducir un fendmeno conocido como el sesgo de
aquiescencia, en donde las personas tienen a estar de acuerdo con cualquier afirmacion
sin importar su contenido, estos items reducen la velocidad de respuesta y promueven el
razonamiento en quien esta respondiendo el instrumento (67). Sin embargo, se han
descrito problemas con efectos variables entre culturas al incorporar items negativos en
escalas, tales como: inconsistencias en las respuestas, es decir, cuando las respuestas en
estos items no corresponden con el sentido general de las respuestas a otras preguntas
que da la persona; dificultades en el entendimiento de estos items, que llevan a pérdida
de confiabilidad de la escala; y finalmente, otro problema de estos items es que tienden a
estar mas correlacionados y pueden generar dimensiones diferentes cuando se utilizan en
escalas unidimensionales (67). En esta validacién se encontré que la segunda subescala
descrita por el AISP esta conformada por los items 15 y 16 que son los Unicos items con
formulacién negativa de la escala. A pesar de que los dos items pueden ser descritos bajo
el dominio de informacion, se evidencid un coeficiente de escalabilidad H de 0.48, mucho
mayor que los de las otras dos subescalas, siendo 0.40 para la primera subescala y 0.35
para la tercera, por lo que a pesar de que los dos items puedan ser definidos bajo el mismo
dominio, no se descarta que la formacion de esta subescala pueda estar relacionada a la

formulacién negativa de los items.

Luego de la recodificacién, se evaluan los puntajes inadmisibles y datos faltantes. Para
esto, se debe tener en cuenta el mecanismo de produccién de los datos faltantes y si este
mecanismo es ignorable o no es ignorable (40,41). Los mecanismos no ignorables ocurren
cuando la probabilidad de no responder el item depende de la respuesta que se va a dar
(40), para el caso de este instrumento, los valores faltantes no corresponden con valores
en los que el paciente decidié no responder por algin motivo, sino porque no le aplicaba

la pregunta, al tratarse de preguntas que dependian de situaciones especificas, tales
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como: ser atendido por un equipo diferente al usual, haber recibido un recordatorio de la
cita, haber faltado a una cita médica, tener un plan de atencion descrito y haber sido
valorado por el especialista. Sin embargo, se consideré un mecanismo no ignorable de
datos faltantes, debido a que no cumplir con estos criterios también hace parte de la

respuesta del paciente, dando una probabilidad de 0 de respuesta en estas preguntas.

El ultimo paso de la fase de exploracion de los datos es la identificacion de datos atipicos
(37). Esto se realiza a través de diferentes métodos y el objetivo es identificar aquellos
pacientes con observaciones que se desvian de otras y que podrian llevar a sesgos en los
resultados. En este estudio se identificaron 12 pacientes con valores atipicos y se
realizaron los analisis en muestras con y sin estos pacientes, sin evidenciar cambios
importantes en los coeficientes de escalabilidad, por lo que se considerd que a pesar de
ser datos identificados como atipicos, no tenian un efecto relevante en los resultados

obtenidos.

La etapa de identificacibn de escalas inicia con el calculo de los coeficientes de
escalabilidad y el AISP. Los coeficientes de escalabilidad permiten determinar el ajuste y
el poder discriminativo del modelo utilizado en el analisis de Mokken, y el AISP permite
identificar subescalas, items que desvian los resultados e items con pobre discriminacion
y que podrian excluirse de la escala (44). En este instrumento no se encontré ningun item
que desviara los resultados; sin embargo, en el AISP se encontré una estructura de
subescalas muy diferente a los cuatro dominios tedricos planteados inicialmente, entre
estos dominios tedricos, el unico con coeficientes de escalabilidad mayores a 0.3 fue el
dominio de atencion centrada en el paciente, que tiene una estructura de items similar a la

encontrada en la primera subescala de equipo y participacion del paciente en su cuidado.

Uno de los principales argumentos de los beneficios del uso del analisis de Mokken es su
utilidad con muestras mas pequefias que la TRI paramétrica, por lo que se calcularon los
coeficientes de escalabilidad en una muestra aleatoria de 300 pacientes, evidenciando
errores estandares mas grandes, esperados por una muestra menor de pacientes; sin
embargo, no se evidenciaron cambios importantes en los coeficientes de escalabilidad de
las subescalas encontradas. Esto se encuentra relacionado con lo descrito en el estudio

de Wind (68), en donde se menciona que el analisis de Mokken puede identificar
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caracteristicas problematicas de los items en muestras mayores a 250 pacientes,

aumentando su sensibilidad a medida que aumenta el tamafio de muestra.

También se calcularon los coeficientes de escalabilidad con una muestra solo tomando los
pacientes en los que no se realizé algun tipo de imputacion de datos, con el fin de conocer
el efecto de la imputacién en los resultados encontrados. Se encontrd que, en la primera
subescala, que es la que contiene la mayor cantidad de items, el coeficiente H era menor,
sin embargo, en esta y en todas las subescalas, los coeficientes H fueron mayores a 0.3,

indicando unidimensionalidad en cada una de las subescalas.

Adicional a esto, se realizo el AISP ajustando por el efecto de la no seleccion aleatoria de
los pacientes, considerando un efecto de cluster por la seleccidon por conveniencia en dos
centros de atencién segun lo descrito por Koopman et al (44), sin embargo no se
evidenciaron diferencias en el AISP ajustado por el efecto de cluster con el AISP sin el

ajuste en el punto de corte de 0.3.

Se ha considerado que para el AISP se debe continuar aumentando el valor de ¢ hasta
encontrar un balance adecuado entre el numero de escalas que son confiables (rho >0.7)
y la ausencia de escalas triviales con menos de 3 items (45), sin embargo, para el caso de
esta escala, no se encontré en ninguno de los AISP realizados una que no tuviera al menos

una subescala compuesta de 2 items.

Posterior a la evaluacion de los coeficientes de escalabilidad y el AISP, se evaluan los
supuestos del modelo de homogeneidad monoténica y de monotonia doble. En el analisis
de Mokken, cuando una escala cumple los supuestos de unidimensionalidad,
independencia local y monotonicidad, se considera que ajusta adecuadamente al modelo
de homogeneidad monoténica, lo que permite que el puntaje dado por la sumatoria de los
resultados de los items permita ordenar a los individuos segun la variable latente, es decir,
quienes tienen menos puntaje presentan menos constructo (66). Ademas de estos tres
supuestos, existe un cuarto supuesto, el 110, que se cumple cuando ningun item de la
escala se interseca con otro, indicando que, la probabilidad de responder un item dificil

correctamente es menor que la probabilidad de responder un item facil correctamente, sin
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importar el nivel de variable latente que la persona tiene (66). Cuando se cumplen los
cuatro supuestos, se considera que la escala ajusta al modelo de monotonia doble, que
permite no solo ordenar a las personas en su nivel de constructo, sino también ordenar los
items en dificultad, implicando que el ordenamiento de los items es igual para todas las
personas que responden la escala, permitiendo comparar los individuos en sus niveles del
constructo (66). La evaluacion de estos cuatro supuestos llevo a la eliminacion de 5 items
adicionales, el item 19 por violacion del supuesto de independencia local, el item 24 por
violacioén del supuesto de monotonicidad y los items 21, 25 y 13 por violacion del supuesto
de IIO.

Finalmente, se realizo la ultima fase del analisis que corresponde con la evaluacién de las
propiedades de la escala. Se evalua inicialmente la confiabilidad de la escala, para esto se
usaron cuatro estimadores diferentes, en los cuales, para las muestras de 600 pacientes y
300 pacientes con y sin pacientes con datos atipicos, se evidencio una buena confiabilidad
dada por valores mayores de 0.8 y para la muestra de pacientes que no se les realizd
imputacion de datos, valores aceptables dados por coeficientes mayores de 0.7 en todos
los métodos, excepto en el LCRC, en donde se encontraron valores buenos (mayores de
0.8), este ultimo método no requiere el cumplimiento de los supuestos del modelo, por lo

que es menos restrictivo (56).

Luego de la evaluacion de la confiabilidad, se puede realizar una transformacién de los
puntajes a estadisticas de referencia, que permiten la interpretacion de puntajes y
comparacion de subgrupos, este paso es opcional y usualmente se omite en investigacién
(37). Para el caso de este instrumento, se encontraron diferencias significativas en los
puntajes entre los pacientes de los centros y los pacientes con y sin diagnostico de HTA.
Finalmente, se realiza comparaciones entre subgrupos, que permiten determinar si la
composicion de la escala y sus propiedades se mantienen en estos subgrupos, el AISP
para todos los subgrupos modificé la conformacion de la escala, sin embargo, con la
estructura de subescalas y de items generados por el andlisis inicial, se evidencié que,
para cada una de las categorias de edad, sexo, nivel educativo, HTA y DM los coeficientes
de escalabilidad eran mayores de 0.3 y los coeficientes de las pruebas de confiabilidad

eran mayores a 0.8, indicando una confiabilidad buena de la escala.
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El Instrumento para la evaluacién de la percepcion de los pacientes sobre la integracion
de la atencién de la atencion de la RIA-CCV, fue validado utilizando las metodologias de
TRI paramétrica y TCM en 600 pacientes con HTA o DM (69). La validacion inicial del
instrumento, se inicié eliminando items con alta proporcion de valores faltantes que no
permitian realizar matrices de correlacion, eliminando los items 22, 26, 27 y 28 (69). Estos
items fueron eliminados también en esta investigacion, ya que al ser una parte importante
del analisis de Mokken la imputacion de los datos faltantes, se ha considerado que items
con una proporcion mayor del 40% de datos faltantes pueden llevar a sesgo en la

imputacion (39).

Posterior a esto, en la validacion inicial, se realizé un primer analisis factorial en el que se
eliminaron aquellos items en los que no se encontraron cargas factoriales de al menos 0.3
en diferentes rotaciones, eliminando el item 6 (69), que también fue eliminado en el analisis
de Mokken al realizar el AISP. En este procedimiento se toma el coeficiente de
escalabilidad Hij, de cada uno de los items y se evalua a diferentes puntos de corte si
pertenecen o no a la escala y si los items generan subescalas (37); aqui ademas del item

6 se eliminaron los items 23, 7 y 14 al tomar un punto de corte de 0.3.

En la validacion inicial del instrumento se realiz6é adicionalmente un analisis de Rasch que
inicio con la evaluacion del supuesto de independencia local, encontrando una violacion al
supuesto entre los pares de items 20-21 y 20-19, por lo que se eliminé el item 20 (69). En
el analisis de Mokken se evalué también la independencia local, encontrando que los items
19 y 20 violaban este supuesto, para lo que se realizé un procedimiento de asociacion

condicional, sin embargo, el item eliminado fue el 19.

Se evalud también el ajuste de los items al modelo de Rasch, determinando que el item
25y 23 no ajustaban al modelo, al tener valores de infit, outfit y valores Z restandarizados
mayores a 2, por lo que fueron eliminados en la validacion inicial (69). Estos items también
fueron eliminados en el analisis de Mokken, el item 23 al no ser escalable en el AISP y el
item 25 por presentar violaciones en el supuesto de 110. Posteriormente se evalud la
confiabilidad de la escala encontrando una confiabilidad de 0.85 (69), similar a la

encontrada en este estudio.
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En la validacion inicial se evalud el Diferential item functioning (DIF) usando las variables
sociodemograficas de edad, sexo y nivel educativo, y variables clinicas de HTA y DM (69),
sin encontrar diferencias significativas en los grupos, lo que se puede interpretar como que
los diferentes subgrupos de la poblacién le asignan significados similares a los items (69).
Este analisis podria ser similar al realizado en la evaluacién de estadisticas de referencia
y en la comparacion de grupos, en donde se encontré diferencias significativas en los
puntajes de los pacientes de diferentes centros de atencién y aquellos que tenian y no
tenian hipertensién arterial, sin evidenciar diferencias en los coeficientes de escalabilidad

y en la confiabilidad de la escala.

Una vez realizado el analisis de TRI paramétrico en la validacion inicial de la escala, se
evaluaron las propiedades psicométricas de la misma usando la TCM, para esto, se tomé
la muestra de 600 pacientes y se dividié en dos muestras aleatorias de 300 pacientes cada
una, se realizé un analisis factorial exploratorio, en el que se encontré una estructura
factorial muy diferente a la encontrada en el AISP, la estructura factorial incluia 3 dominios:
el primero, que correspondia a la coordinacién y planeacion de los servicios, incluia los
items 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 17 y 24, el segundo, que correspondia con la percepcion
del cuidado brindado por el equipo de atencion, incluia los items 3, 4, 5, 19y 21; y el tercer
dominio, relacionado con los aspectos criticos del cuidado, estaba compuesto por los items
1, 2, 15 y 16 (69). Esta estructura factorial fue posteriormente sometida a un analisis

factorial confirmatorio, mostrando un ajuste adecuado (69)

La validacion inicial incluyé también en el caso del analisis de TRI paramétrico, la
evaluacion de la confiabilidad de los items y el indice de separacion de item, ademas, una
evaluacion de los umbrales de las categorias de respuesta (category threshold order), que
evalla las categorias de respuesta y define si el nimero de categorias es pertinente,
adicionalmente, en el TRI paramétrico, se realizd un mapa de Wright, que permite
determinar la redundancia de items y describir la dificultad de los items (69). Por su parte,
en la TCM se evalué la validez convergente y divergente de la escala, que permiten
relacionar los resultados de la escala con otras escalas, para evaluar si realmente el
constructo que se evalua tiene correlacion con escalas que miden constructos similares;

ademas, se evalué también la confiabilidad de test retest para determinar la estabilidad de
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los puntajes de la escala en diferentes evaluaciones (69) y no se evalué la sensibilidad al
cambio (69).



9.Conclusiones y recomendaciones

9.1 Conclusiones

La integracion de la atencion en salud permite una organizacion de los servicios de salud
de forma continua, coordinada entre niveles de atencién y centrada en las necesidades y
preferencias de los pacientes (12). Alcanzar sistemas de salud integrados es una prioridad,
para lo cual en el mundo se han establecido redes de atencion integradas, que buscan
reducir la fragmentacién, mejorar los desenlaces en salud y garantizar una atencion mas
eficiente, accesible y centrada en el usuario (1,9). En este contexto, contar con
instrumentos validos que permitan medir la integracion desde la percepcion de los

pacientes resulta fundamental.

En este estudio se validé el Instrumento para la evaluacion de la percepcion de los
pacientes sobre la integracion de la atencién de la atencion de la RIA-CCV utilizando el
analisis de Mokken, encontrando una escala de 15 items, confiable, que mantiene sus
propiedades en diferentes grupos de la poblacién definidos por variables
sociodemograéficas y clinicas, y se compone de 3 subescalas: la primera, con 9 items, que
corresponde con preguntas sobre el equipo y la participacion del paciente en su cuidado;
la segunda, con 2 items, que corresponde a preguntas del manejo de la informacién; y la
tercera, con 4 items, que corresponde a preguntas del contacto con los servicios de salud.
Esta estructura de items fue diferente a la planteada inicialmente en el ejercicio tedrico

realizado y la descrita por la validacion inicial realizada con TCM y TRI.

El analisis de Mokken aporté una vision complementaria a la validacion inicial del
instrumento, realizada con TCM y TRI paramétrica. En este sentido, el uso de estas tres
metodologias en conjunto permite enriquecer la evaluacion psicométrica de un instrumento
y apoyar la validacion de escalas, especialmente cuando se encuentran en proceso de

creacion, en donde es necesario un procedimiento inicial de seleccion de items.
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En conclusion, el Instrumento para la evaluacion de la percepcion de los pacientes sobre
la integracion de la atencién de la atencién de la RIA-CCV, es una escala confiable, que
puede ser utilizada en futuros estudios y en procesos de evaluacion de servicios de salud,
util para la medicion de la experiencia del paciente en el contexto de la atencion crénica,
ofreciendo una base para orientar decisiones en la gestion y mejora de la calidad de la

atencion.

9.2 Recomendaciones

En futuras validaciones de escalas de percepcién en salud, especialmente cuando las
escalas fueron recientemente desarrolladas y el objetivo de la validacién no es solo
describir sus propiedades psicométricas sino también determinar si los items incluidos en
la escala son pertinentes, se puede utilizar un enfoque que utilice las tres metodologias: la

TCM, la TRI paramétrica y el analisis de Mokken.

Esta combinacién de métodos podria iniciar con el desarrollo del analisis de Mokken,
debido a que este modelo tiene supuestos menos exigentes que la TRI paramétrica. Para
este analisis, se pueden seguir los pasos descritos por Sijtsma y van der Ark (37), iniciando
con una fase de exploracién de los datos, que incluya la recodificacion de items con sentido
negativo, la identificacién de valores atipicos y el manejo adecuado de los datos faltantes;
posteriormente una fase de identificacion de escalas, que contemple inicialmente un
procedimiento AISP, la evaluacion de los coeficientes de escalabilidad y posteriormente la
verificacion del cumplimiento de los supuestos del modelo de homogeneidad monotoénica
y de monotonia doble. Finalmente, con una estructura preliminar de la escala definida, se

deben evaluar las propiedades de la escala, especialmente, la confiabilidad de la escala.

Una vez finalizado el analisis de Mokken, se puede realizar la metodologia de la TRI
paramétrica, dada su capacidad para evaluar supuestos mas rigurosos, para esta pueden
evaluarse el ajuste de los items al modelo, el indice de separacion de items, la confiabilidad
de los items y la evaluacion de los umbrales de las categorias de las respuestas, ademas
de esto, se puede realizar un mapa de Wright, determinando la redundancia de los items

y describiendo su dificultad y evaluar también el DIF entre subgrupos de la poblacion.
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Finalmente, se puede completar el proceso de la validacion con la metodologia de la TCM,
iniciando con un analisis factorial exploratorio y confirmatorio, y posteriormente evaluando
las propiedades psicométricas de la escala, incluyendo distintas formas de validez,
confiabilidad y sensibilidad al cambio. Este enfoque con los tres métodos permite una
validacion mas solida y que se complementa utilizando los diferentes analisis de cada
método.






A. Anexo A: Instrumento para la

evaluacion de la percepcién de los
pacientes sobre la integraciéon de la
atencion de la atencién de la RIA-
CCV

item

Descripcion

Teniendo en cuenta el numero de contactos con los servicios de salud para su

hipertension o diabetes, ese nimero de contactos, j,como le parece?

Para los profesionales que lo atienden mas frecuentemente, en qué medida esta de
acuerdo o en desacuerdo con que este niumero de contactos es suficiente para

atender sus necesidades?

Cuando pide cita para el manejo de su hipertensién o diabetes, ¢ con qué frecuencia

es atendido(a) por el mismo equipo de salud?

Teniendo en cuenta todos los aspectos relacionados con la atencion que ha recibido,
en general, ;,como calificaria la atencion médica que ha recibido de su equipo de salud

en los Ultimos 12 meses?

Cuando no lo(a) atiende el mismo equipo, ¢ coémo califica la atencion que usted recibe?

El recordatorio que recibié antes de su ultima cita, ¢ le sirve para no faltar a sus citas?

¢ Considera que la atenciéon en salud recibida para el manejo de su hipertension

arterial o diabetes ha sido organizada?

¢ Esté involucrado(a) tanto como usted quiere en las decisiones sobre su atencién?

¢ En qué medida esta de acuerdo o en desacuerdo con que su plan de atencion le ha

sido util para cuidar su salud y bienestar?

10

¢ En qué medida todas las personas del equipo que maneja su hipertension o diabetes

parecen estar siguiendo el mismo plan de atencion?

11

En los ultimos 12 meses, ¢ el equipo que maneja su hipertension o diabetes concerto

con usted metas para su salud?
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item

Descripcion

12

¢En qué medida esta usted de acuerdo o en desacuerdo con que el equipo que
maneja su hipertensién o diabetes toma en cuenta lo que es mas importante para

usted para cuidar su salud y bienestar?

13

¢ Recibe suficiente apoyo del equipo de salud para ayudarle a manejar su propia salud
y bienestar?

14

. ¢Con qué frecuencia las personas del equipo que manejan su hipertension o

diabetes parecian conocer la informacion importante sobre su historial médico?

15

¢, Con qué frecuencia recibe informacion contradictoria de diferentes personas del

equipo de salud que atiende su hipertension o diabetes?

16

¢ Considera que en algun momento las personas del equipo que manejan su
hipertension o diabetes no tuvieron en cuenta informacion importante de su estado de

salud porque no estaba escrita en su historia clinica?

17

¢ Con qué frecuencia el equipo que maneja su hipertension o diabetes ayuda a
coordinar la programacion de los servicios con otros profesionales o de examenes que

usted necesita?

18

Cuando usted necesita una cita, un examen o un medicamento para su hipertension

o diabetes, ¢qué tan facil o dificil es obtener este servicio?

19

¢, Con qué frecuencia el equipo que maneja su hipertension o diabetes revisa con

usted todos los medicamentos que le han recetado?

20

En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia alguien del equipo que maneja su
hipertension o diabetes hablé con usted sobre cémo debia tomar su(s)

medicamento(s)?

21

En los ultimos 6 meses, jcon qué frecuencia alguien del equipo que maneja su
hipertension o diabetes verificé que usted entendiera como debia tomar su(s)

medicamento(s)?

22

Cuando falté a una cita 0 no reclamé los medicamentos ordenados por el médico,
¢con qué frecuencia alguien del equipo que regularmente atiende su hipertensién o

diabetes se comunic6 con usted para programar de nuevo el servicio?

23

¢En qué medida esta de acuerdo o en desacuerdo con que el tiempo para obtener

una cita con el especialista fue razonable para atender sus necesidades en salud?

24

Cuando usted fue a consulta especializada, ¢ con qué frecuencia le parecié que el

especialista tenia la informacion que necesitaba para resolver su problema?

25

¢, Con qué frecuencia el médico general parece estar informado y actualizado sobre la

atencion que recibié de los especialistas que usted ha visitado?
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integracion de la atencién de la atencién de la RIA-CCV

item

Descripcion

26

¢En qué medida estd de acuerdo o en desacuerdo con que haber recibido ese
contacto luego de salir de urgencias le ayudd a continuar con el manejo de su

hipertension o diabetes?

27

¢En qué medida esta de acuerdo o en desacuerdo con que haber recibido ese
contacto luego de salir de hospitalizacion le ayudd a continuar con el manejo de su

hipertension o diabetes?

28

¢, Qué tan facil o dificil le resulta usar los servicios en linea del sitio donde le atienden

su hipertensién o diabetes?







Anexo B: Funciones de

respuesta al item de la escala por

pares

item (soiid) item1 (dashed)

item 1

item16 (solid) tem1 (dashed)

Hem2 (solid) item? (dashed)

E

| &=
!

§,

H
i
]
H
1552 ez

Hom response Rrcaons
2

Hem15 (solid) tem1 (dashed)

B wW e Gn uw

Rt s grovp

Rem12 (solid) e (dashed)

Aty o s g
a7 sl (dashec) [ et i) e dashec)
i i
3 i
§ §
R [ST—— PR ———

e i

H
¥
§

e (soic) item 18 (dashod)

B MW W A A

Rt scers gy

Hom1 (solid) item3 (dashed)

ws 0% w¥ ww

Aot scre group

3040




96

Uso del analisis de Mokken en la validacién de un instrumento para la
medicion de la percepcion de la integracién de la atencién de los servicios de
salud en la ruta cardio-cerebrovascular en Bogota, Colombia

Hom rosponse functions

Htom response functions

tem response functions

tom response functions.

items (solid) item? (dashed)

tem 2

item16 (solid) item? (dashed)

item2 (solid) item10 (dashed)

- Z it o Z i > = o
1 3
H 3
4 § o 'i ~d
H H
H 5
r T - T T - T T T T - 1 T T T T T T T T
1026 230 -3 3436 38 040 412 43-82 977 W 3 M W W40 a2 4R 027 2831 23 3T B9 4041 4244 4532
Rest score group. Rest scors group Rest scors group
item2 (solid) item15 (dashed) item2 (solid) item12 (dashed) item2 (solid) item17 (dashed)
- = =
G Teee---
e 7 e e 7 -
] e 5 g
§ - 3
g - 5 P
S 2 o~
g g
H i
H H
] 5] |
T T T T T T T T T
927 731 234 3597 3830 4041 4243 44-82 W02 B s 7 89 4041 4243 s M2t d @ 3 3899 4041 4243 442
Rest scare group Rest score group Rest score group
item2 (solid) item1 (dashed) item2 (solid) item20 (dashed) item2 (solid) item8 (dashed)
z
. - ’ -
e e i T ’ -
___—’ § " . [ s ” ]
- g i3 ] =
e g -7 H -
2 i 3 e
g ol==" i . -
-
] 1-
H £
H ]
1 B B
027 83 R I W A4 243 s M2 W 3235 %08 W0 4142 434 d5E2 N2 sl 2w 3 8 a0 4243 s
Rost score group. Rest scoro group. Rest score group
item2 (solid) item4 (dashed) item2 (solid) item11 (dashed) item2 (solid) item5 (dashed)
- - 3 =
R e I - s ™ -
= g e e & H SR
"""" 3 , 3 o
- t g
2 7’ 2 - &
| PR 3 o et . -
{ - i &=
- i - : -
£ -
§ 5
T T T T T T T T T T T T T T T
1027 83 2% 3G W 4041 4243 4452 128 B3 35 -3 W40 412 4344 4552 1027 B3 2} BT B0 A0 4243 4R

Rest score group

Hem response functions
2

item2 (solid) item18 (dashed)

Rest score group

item2 (solid) item3 (dashed)

3 /,___,/—/—i
s P A
15 ==
g -
g -
2 -
- r - - - T T " - . T
1M @2 S35 368 40 42 4s 5% B R S

Rest score group.

Rest score group

Rest score group



Anexo B. Funciones de respuesta al item de la escala por pares

tom response functons

tem response functions

ltom response functions

tem resgonse functions.

item (solid) item3 (dashed)

T T T
12-28  29-32 3335  36-38 3940 4142  43-45  46-52

Rest score group.

Item10 (solid) item3 (dashed)

1228 20-31 32-34 35-37 3830 40-41  42-43  44-52

Rest score group.

item17 (solid) item3 (dashed)

13-28  20-32 3335 36-38  39~40 4142 4345 46-52

Rest score group.

item8 (solid) item3 (dashed)

T T T
13-20 30-32 3335 36-38  30-40 4142 4344 45-52

Rest score group.

items (solid) item3 (dashed)

tem response functons

tem respanse functions

Hem response functions.

tem response functions.

ftem 3

item16 (solid) item3 (dashed)

~ o e
-
-
=
-
-
-

T T T T T T
11-28 29-31  32-34 3537 38-30  40-41 4243 ae-2
Rest score group
Item15 (solld) item3 (dashed)

N-20 30-33 3-8 33 W40 4142 43a4 4552
Rest score growp
item1 (solid) item3 (dashed)

T T r T T T T
12-29 -3 3935 W3 30~40 4142 4344 45-52
Rest score group
itemd (solid) item3 (dashed)

T T T T T
33-35  36-38 3040 41-42 45-52

e response functons

tem response functions

tem response funclions.

em response functions

item?2 (solid) item3 (dashed)

<
ST
~ -
S
o
ad
T T T T T T T
10-28  29-32 3335 3538 3940 4142 4344 4552

Rest score group

item12 (solid) item3 (dashed)

1220 2033 3438 3738 3040 4142 4345 4652
Rest score group.
item20 (solid) item3 (dashed)

T T T T T T 1
1320 093 3436 3730 40-41 4243 d44~d5 4652
Rest scove group.
item11 (solid) item3 (dashed)

T T T T
13-20 20-33  24-36  37-00  40-41 4243 44-45 4652

Rest score group

item18 (solid) item3 (dashed)

Hom response functons
2

1229 30-32 43-44
Rest score group

Hem response functons
2

13-30  31-33 3438

39-20

T T T T
41-42 4348 4552

Rest score group



98

Uso del analisis de Mokken en la validacién de un instrumento para la

medicion de la percepcion de la integracién de la atencién de los servicios de
salud en la ruta cardio-cerebrovascular en Bogota, Colombia

Hom rosponse functions

Htom response functions.

tem response functions

tom response functions.

items (solid) itemd (dashed)

item 4

item16 (solid) item4 (dashed)

item2 (solid) item4 (dashed)

§ ] ="
] g (s
5 5 -
3 s f_——
£ § " P
o i3 #
& : 4 s
H H
v T - ' ' - : : T T T T T T " : : - T v T !
22 B3 2% WY W A0 243 Mes2 12 -3 B9 W W9 4041 4243 4es2 027 B3 @23 I B 41 A2ds M2
Rest score group Rest score group Rest score group
item10 (solid) itemd (dashed) item15 (solid) itemd (dashed) Item12 (solid) itemd (dashed)
§
5 H
3 B
2 g
H H
T T T T T T T T T T T R T T T T T
12-28  29-31 3238 35-37  38-38  40-41  42-43  44-52 1128 29-31 3235 38-38 3940 4142  43-48  45-52 12-28  28-31 3234 3537 3839 4041  42-43 4452
Rest score group Rest score group. Rest s0ove groip
item17 (solid) itemd (dashed) item1 (solid) item4 (dashed) item20 (solid) item4 (dashed)
H i o
e i
- H
€ £
i k]
o4
128 W32 3 I W40 A2 A4 4552 1228 2N B2 Y W A0 4243 4R 132 B! BB WW W0 A2 AM 4SS
Rost score group Rest score group Rest score group
item8 (solid) item4 (dashed) itemd (solid) item11 (dashed) itemd (solid) item5 (dashed)
5 5
H £
§ H

T T T
13-28 20-32 3305  36-38  39~40 4142 4344 45-52

Rest score group

itemd (solid) item18 (dashed)

T T g T T
13-20 W32 3335 36-30  30-40  41-42 4344 45-52

Rest score group

T T T T T
12-20 0-33  34-36  37-30  40-41 4243  44-45  46-52

Rest score group

itemd (solid) item3 (dashed)

Hem response functions
2

Hem response functions

13-29 2-32  33-35

Rest score group.

4142 43-48  45-52 12-20 W32 335

39-20 4142 43-a8  45-52

Rest score group



Anexo B. Funciones de respuesta al item de la escala por pares 99

Hom response functons.

Item response functions

ltom response functions.

tem resgonse functions.

item (solid) items (dashed)

T T T T
12-28  20-32 3338 37-38  39-40 4142 4344 4552

Rest score group

item10 (solid) items (dashed)

T T T T T
1228 20-31 32-3¢ 35-37 3830 4041 42-43  44-52

Rest score group

item17 (solid) items (dashed)

T T T T T T
13-28 20-32 3335 36-07 3839 4041  42-43  44-52

Rest score group

item (solid) items (dashed)

item 5

item16 (solid) items (dashed) item2 (solid) items (dashed)

Hem response functions
2
L

Hom response functions
2
L

o o
T T T T T T T T T T T T
11-28 2031 3235 3697 3839 4041 4243 452 10-27 2831 3234 3597 3839 -0 4243 4452
Rest score group Rest score group
Item15 (solid) items (dashed) item12 (solid) items (dashed)
HE I
& g
§ H
° | o
T T T T T T T T T T T T
1-20 30-32 33-35 36-38 39-40 a1-42 43-45 46-52 12-28 20-32 33-35 36-37 38-20 40-41 42-43 44-52
Rest score group. Rest score group.
item1 (solid) items (dashed) item20 (solid) items (dashed)
- o

e response functions.
2

Item response funcions.
2
L

T T ¥ T T T o T T T T T T T
1228 20-32 335 397 330 4041 4244 4552 1320 032 338 3738 3040 41~2 4344 4552
Rest score group Rest scove group.
itemd (solid) items (dashed) item11 (solid) items (dashed)
- «

tem response functions.
2
L

Itom response functions
2
1

T T T T T T T T — T T T T T —
1928 2092 335 3608 3040 A2 4344 452 12-20 20-33 M3 700 40-41 4243 M5 4652 19-20 3092 3335 %37 000 40-41 4243 4445 46-52
Rest score group Rest score group Rest score group
items (solid) item18 (dashed) items (solid) item3 (dashed)
- B

Hom response functions.
2

Hom response functons.
2

T T
13-29  30-33 3438

T T T T
37-38 3940 4142 4344 45-52

Rest score group

T T T T T T T
12-28  30-33  34-36  37-38  39-40 4142 43-44  45-52

Rest score group



10C

Uso del analisis de Mokken en la validacién de un instrumento para la

medicion de la percepcion de la integracién de la atencién de los servicios de
salud en la ruta cardio-cerebrovascular en Bogota, Colombia

Item response functions

tom response functions

tem response functions

Itom response functions.

item3 (solid) item8 (dashed)

ftem 8

item16 (solid) item8 (dashed)

item2 (solid) item8 (dashed)

g 5 g
i = 3
H - :
H 2 e
g - g
2 1 4
L 2w mw  mu mw ww aw o0 us P
A itk iy st i g
item10 (solid) item8 (dashed) item15 (solid) item8 (dashed) item12 (solid) item8 (dashed)
=
= SET -
; T :
S k4
g e 2
i o= T o
H gz g
i 8
; 5
o]
B ma BY % Wa W G e wm ma mM mw ms aw s e wm W wms  ww  wa 0w ew
Rest score group. Rest score group. Rest score group
item17 (solid) item8 (dashed) item1 (solid) item8 (dashed) item20 (solid) item8 (dashed)
g e £
H 2 =i :
3 - 3 .
=
8- §
| ; 14
H §
2 £
o
wn  mw  ww  ws  we  owe e o ww s ww w0 e o s wm ww ws %y we sn ew e
Rk et e g CRP—
items (solid) item4 (dashed) items (solid) item11 (dashed) items (solid) items (dashed)

20-32

T T
13-28 33-35  36-38 3940 41-42  43-44  45-52

Rest score group

Item response functons

tem response functions
2
L

T T T g
14-20 W32 3335 36-38  39-40

Rest score group

item (solid) item18 (dashed)

T T T
41-42 4344 45-52 232 3335

items (solid) item3 (dashed)

Hem response functions.
2

Hem response functions.

33-35

Rest score group.

4122 43-48 45-52

20-32 3335  36-38  39-40  41-42 4348 45-52

Rest score group

36-38  39-40

Rest score group

41-42

T
43-44

45-52



Anexo B. Funciones de respuesta al item de la escala por pares

101

Hom response functons.

Item response functions

ltom response functions.

tem resgonse functions.

item? (solid) item16 (dashed)

T T
027 2%

T T

T T T
31-33  34-36  37-38  39-40  41-42 4352

Rest score group

item3 (solid) item15 (dashed)

1n-21

T T T T
28-30  31-33 3636 37-38 3040 41-43  44-52

Rest score group

item3 (solid) item1 (dashed)

T T T T T
12-27  28-31 3235 36-38  39-40 4142 43-45 4652

Rest score group

item (solid) itemd (dashed)

ftem 9

item9 (solid) item2 (dashed)

Hem response functions
2
L

o
T T T T T T
1028 27-30 3133 34-38 3738 3040 4142 4352
Rest score group
Item3 (solld) item12 (dashed)
g
LI
g
£
< J
T T T T T T T
1227 2830 1.3 M3 3738 W40 4142 4382
Rest score group.
item (solid) item20 (dashed)

Item response functions.
2

r T T T
1227 2831 %34 39 330 4041 4243 4482
Rest score group
item3 (solid) item11 (dashed)
]

tem response functions.
2
L

Hom response functions

tom response functions

tem rosponse funcions.

Itom response functions.

item (solid) item10 (dashed)

T
28-30

T T

T T T T
11-27 31-33 34-38  37-38 3940 41-42 4352

Rest soore group

items (solid) item17 (dashed)

T T T T T
12-27 28-31 3234 35-37 3839 4041 42-44 4552

Rest score group

item3 (solid) items (dashed)

T

T T T T T T
13-27  28-31 3234 35-97 3839 4041  42-43 4452

Rest score group

item3 (solid) items (dashed)

@A wM % W® A o4 MR W W M WA W M1 A3 a2 W WM W W A2 A 4R
—— A — Restscon groip
item9 (solid) item18 (dashed) item? (solid) item3 (dashed)

e« 77 o 5 . -
=

H TR e g EHE
: 7 3 S

o~ - z ~ -
g . & 2
£ T £ i
H ¥ H »

s c.

s mew s ww W0 A G aes wm ww wes s aas s

Rest score group

Rest score group



102

Uso del analisis de Mokken en la validacién de un instrumento para la

medicion de la percepcion de la integracién de la atencién de los servicios de
salud en la ruta cardio-cerebrovascular en Bogota, Colombia

Item response functions

Mo response functions.

tom response functions

Itom response functions.

item3 (solid) item10 (dashed)

item 10

item16 (solid) item10 (dashed)

ftem2 (solid) item10 (dashed)

g - g
g g g
2 & )
i §
H H
T T T T T T T T T T T T T T T
M27 8- 313 M3 3738 940 4142 4382 027 230 313 s a0 a2 4352 1027 28-31 @234 357 3838 4041 4244 4552
Rest score group Rost scorn group Rost score group
item10 (solid) item15 (dashed) item10 (solid) item12 (dashed) item10 (solid) item17 (dashed)
] s
i £
£ £
11-28 29-31  32-3¢ 3597 38-00  40-41 4244 45-52 12-27  28-30  31-33 -3 97-38 3040 41-&2 4352 12-27  28-30  91-33  34-%  37-38  39-40  41-82 4352
Rest score group Rest score group Rest score group
item10 (solid) item1 (dashed) item10 (solid) item20 (dashed) item10 (solid) item8 (dashed)
] ]
2 2
b f o4
2 2
2 g
12-27 283  31-33 3438 37-30 4041 42-43  as-s2 12-28 231 32-35 W37 3830 4041 4243 aes2 1328 2931 32-34 353 37-38 3990 4142 432
Rest score group Rest score group Rest score group
item10 (solid) itemd (dashed) item10 (solid) item11 (dashed) item10 (solid) item (dashed)
H H
3 3
£ £
H H
§ §

T T T T
12-28 20-31 3234 9597 3839 40-41  42-43 4452

Rest score group

item10 (solid) item18 (dashed)

T T T T T
13-28  29-31 3234 3507 38-30  40-41 4243 4452

Rest score group

T T T T T T
12-28  29-31  92-34 3507 38-30  40-41 4243 44-52

Rest score group

item10 (solid) item3 (dashed)

Hem response functions.
2

2 ==
3 o
i wr
g 2
] ===
nw ww s s s w2 e @ e W s A @8 s

Rest score group.

Rest score group



Anexo B. Funciones de respuesta al item de la escala por pares

103

Item response functions

o response functions.

tem response funcions.

tom response functions.

item3 (solid) item11 (dashed)

Item response functions
2

1328 20-31 32-3¢ 35-37 3830 4041

Rest score group.

item10 (solid) item11 (dashed)

42-43

44-52

T T T T

13-28 20-31  32-3 3597 38-39  40-41

Rest score group.

item17 (solid) item11 (dashed)

T
42-43

44-52

tem response functions.

428 20-31 323 3537 383 40-41

Rost score group.

item8 (solid) item11 (dashed)

a2-43

a4-52

tem response functons.
2

T T
4-20 0-32 3395 36-38  30-40  41-42

Rest score greup.

43-44

45-52

item11 (solid) item18 (dashed)

item 11

item16 (solid) item11 (dashed)

s

tem response functons.
2
L

1228 20-31  32-34 3537 38-30  40-41  42-43  4e-52

Rest scor group

item15 (solid) item11 (dashed)

T T

12-28  29-31 3294 3597 38-30

Rest score group

item1 (solid) item11 (dashed)

1328 20-32  33-35  36-38 30940  41-42 4344 45-52

Rest score group

itemd (solid) item11 (dashed)

13-20 W0-32 3335

T T T T
6-35  30-40 4142 4344 45-52

Rest score group

item2 (solid) item11 (dashed)

tem respanse functions
2
L

T T T T T T
11-28 20-32 3335 36-38  30-40 4142 43-44 4552
Rest score group
item12 (solid) item11 (dashed)

Item response functons.
2
s

T T T T T T
13-28 20-31 323 35-97  38-39 4041 4243 44-52
Rest score group
item20 (solid) item11 (dashed)

Item resgonse funcions.

e
1420 03 -3 338 3040 4142 4344 4552
Rost score group.
item11 (solid) items (dashed)

em response funclions.
2
L

13-20

3-37

T T T

T T T
30-32  33-35 30-30  40-41 4243 44-45 4652

Rest score group

item11 (solid) item3 (dashed)

Hom response functions
2

Mem response functions
2

0-32

33-35  38-37 3839

Rest score group

40-81 4243 4s-52 34-38

37-39  40-81 4243 44-85  46-52

Rest score group



104

Uso del analisis de Mokken en la validacién de un instrumento para la

medicion de la percepcion de la integracién de la atencién de los servicios de
salud en la ruta cardio-cerebrovascular en Bogota, Colombia

Item response functions

Mo response functions.

tem response functions.

Itom response functions.

item3 (solid) item12 (dashed)

ftem 12

item16 (solid) item12 (dashed)

item2 (solid) item12 (dashed)

§ ]
H - g
5 - ]
g g
& ]
§ §
T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1227 28-30 3-8 -3 738 %040 4142 4352 127 2830 31-3 M- 37-00 4041 424 4452 1027 283 323 3F 3830 4001 4243 482
Rest score group. Rest score group. Rost score group
item10 (solid) item12 (dashed) item 15 (solid) item12 (dashed) item12 (solid) item17 (dashed)
- <
s s
g ~ § P
£
£ £
227 20-30  31-33 3438 37-38 3040 41-42 4352 N2 B3 WM 3 0 A4 4243 4R 1827 2831 WM 39 B0 401 4243 4R

Rest score group

item12 (solid) item1 (dashed)

Rest score group

Item12 (solid) item20 (dashed)

Rest score group

Item12 (solid) items (dashed)

H H
€ £
2 £
- o4
T T T T T T T T T T T T T T T T T T
12-27 2831 323 I N A4 4243 M-S 1328 20-31 3235 36-37 3839 4041 42-43 4452 1328 202 3335 3638 3040 412 4382
Rost score group. Rest score group. Rost score group
item12 (solid) itemd (dashed) item12 (solid) item11 (dashed) item12 (solid) items (dashed)

20-31

T T T
12-28 32-3¢  35-37 3830 4041 42-43  44-52

Rest score group

item12 (solid) item18 (dashed)

Item response functons

32-34

T T
13-28 2931 3597 3890 40-41  42-43  44-52

Rest score group

tem response functions
2
L

r T
12-28 20-32 3335

item12 (solid) item3 (dashed)

Hem response functions.
2

Hem response functions.
2

13-28  29-32  33-35

39-40

Rest score group.

4122 43-48 45-52

37-38  39-40 4142 43-45  46-52

Rest score group

36-37  38-39

Rest score group

40-41

T
42-43

T
44-52



Anexo B. Funciones de respuesta al item de la escala por pares

105

Item response functions

tom response funcions.

tem response funcions.

tom response functions.

item3 (solid) item15 (dashed)

T T T T T
127 28-30  31-33  36-36  37-38 3040 41-43  44-52

Rest score group.

item10 (solid) item15 (dashed)

a2-44

- - =

T T T ] T
11-28 20-31 323 3597 38-39  40-41 45-52

Rest score group.

item15 (solid) item1 (dashed)

2-31  32-4 357

1-28 830 40-41 4243 44-52

Rest score group.

item15 (solid) itemd (dashed)

T T T T
11-28 20-31 3205 36-38  30~40 4142 4344 45-52

Rest score group.

item15 (solid) item18 (dashed)

Item response functions
2

iem response functons.
2

2 El

tem response functions.

1

tem response functons.
2

item 15

item16 (solid) item15 (dashed)

T T T T T
10-27  28-30 3133 34-3  37-38 3040  41-42  43-52

Rest scor group

item15 (solid) item12 (dashed)

2-31

32-34

= .

T T T = —
1-27 3597 3930 40-41  42-43  44-52

Rest score group

item15 (solid) item20 (dashed)

32-34

12-28  20-31 35-35  37-39  40-41  42-43 4452

Rest score group

item15 (solid) item11 (dashed)

T T T T T
12-28  29-31 3234 3507 38-30  40-41  42-43  44-52

Rest score group

Hom response functions
2

item2 (solid) item15 (dashed)

tem respanse functions
2
L

T T T 7 T T T T
0-27 28-31 2-% 35-37 38-39 40-41 42-43 44-52
Rest score group.
item15 (solid) item17 (dashed)
&
H =
s z
£
H
T T T T T T T
12-28 2991 2 3BT W0 M4 4244 45R
Rest score group
item15 (solid) item8 (dashed)
]
H
£
£
°
1228 2031 32-34 357 3830 4041 4243 aa-s2
Rost score group.
item15 (solid) items (dashed)

e response funclions.
2
L

20-32

T T T T =
11-20 33-35  36-38 3940  41-42 4345  46-52

Rest score group

item15 (solid) item3 (dashed)

response functons.
2

34-38

37-39

Rest score group

40-41 42-43 4452

T
37-38 3940  41-42  43-44  45-52

Rest score group



10¢

Uso del analisis de Mokken en la validacién de un instrumento para la
medicion de la percepcion de la integracién de la atencién de los servicios de
salud en la ruta cardio-cerebrovascular en Bogota, Colombia

Hom response functons

Item response functions

ltom response functions.

Item response functions

item3 (solid) item16 (dashed)

item 16

item16 (solid) item?2 (dashed)

item16 (solid) item10 (dashed)

T -
= P = =
= - - = e S || =
Z i e i
1 e .~ =
£ -
§ 1 -
g H -
H 3 &
4 g o~ E ~ 4
2 £
H §
T T T T T T T T T T T T T T T T T
1027 230 -3 -3 -8 940 4142 4382 977 W 33 % -3 W40 a2 4R 027 20 33 3w %40 42 4w
Rest score group. Rest scors group Rest score group
Item16 (solid) item15 (dashed) item16 (solid) item12 (dashed) item16 (solid) item17 (dashed)
e == . T
e ™ SR = ==
ik g R 2 = -
ST - -- ] 2 N~
: % H -
*® 2 -
g 3
8 S
H i
J - e
027 -3 3-8 3436 3738 %040 442 4352 127 230 313 M3 30 4041 4-Ad aeS2 W2 B0 13 M-8 3-8 W40 4142 43S
Rest score group. Rest score group. Rest score group
item18 (solid) item1 (dashed) item16 (solid) item20 (dashed) item16 (solid) item (dashed)
=i S
- i (Y v S
H L £ =
8 -
b4 i -
H A 5 P
3 - - s -
] i~1- io1.-
& 3 L
e £
H H
T T T r T T T T T r - T T T T T T T T T
M B0 3N M-I I3 W0 A2 4382 M2 N R I W A0 24D A2 1228 N R BT B 4 243 -2
Rest score group. Rest scors group. Rest score group
item16 (solid) itemd (dashed) item16 (solid) item11 (dashed) item16 (solid) item5 (dashed)
1 i . /\/_jt N ==
R £ e H s
Sier g 7 H ==
- H . H i
- - g~ R e i g o1 F
- 2 o - 2 -
' b H -
§ § ®
T T T T T T T T T T T T T r T T
12 231 3235 3607 8% 4041 4243 M52 1228 B3 234 0T B M4 4243 452 128 2931 3235 %607 3800 4041 4243 4452
Rest score aroup. Rest scors group Rest score group
item16 (solid) item18 (dashed) item16 (solid) item3 (dashed)
¢ /_/\/-—
.o e R
] e 3 ge=c
i Gz 3 e
3 e
T 2 1w i
¢ T ¢ ——
H 5 ~7 £ <EE
H € § -
o | B
T T T T T T T T T T
12-28 2-31 32-34 35-37 38-40 41-42 43-44 45-52 11-28 20-31 32-34 35-37 38-39 40-41 42-43 44-52

Rest score group

Rest score group



Anexo B. Funciones de respuesta al item de la escala por pares

107

item3 (solid) item17 (dashed)

@]
s
i
g
.
2 4
T T T T T
12-27 2831 23 367 33 4041 4244 4552
Rest score group
item10 (solid) item17 (dashed)
2 o
g
£
&
T T T T
1221 283 31-33 3438 3738 3040 4142 4382
Rest score group
item17 (solid) item1 (dashed)
s
H
€
2
el
1027 2831 3RM I N 4041 4243 M52
Rest score group
item17 (solid) itemd (dashed)
w]
H
s
i
g
E
£

T
20-32

T T T
13-28 33-36  37-38 3040  41-42 4344 45-52

Rest score greup.

item17 (solid) item18 (dashed)

Hem response functons.
2

Hem response functions.

tem response functions.

tem response functons.
2

item 17

item16 (solid) item17 (dashed)

T T T T T

37-38

11-27  28-30 3133 34-36 39-40  41-82  43-52
Rest score group
item15 (solid) item17 (dashed)
=
=
12-28  29-31 3234 35-37  38-39  40-41  42-42 4552

Rest score group

item17 (solid) item20 (dashed)

1328 20-32  33-35  36-37  38-30  40-41 4243  44-52

Rest score group

item17 (solid) item11 (dashed)

T
44-52

T T
3537 38-30

Hom response functions

item2 (solid) item17 (dashed)

e response functons
2
L

T T T T T T T
1127 28-31 3234 35-97 3839 4041  42-43  44-52
Rest score group
item12 (solid) item17 (dashed)

Htom response functions.
2
L

8.
T T T T T
1827 2831 334 388 3830 4041 4243 a4-s2
Rest score group
item17 (solid) item8 (dashed)
]
H
£
2
e
1428 20-2 33 3638 3040 412 4382
st scoro group.
item17 (solid) items (dashed)

em response funclions.
2
L

1328 20-32

40-41

T

T T T
3335 36-37  38-30 42-43  44-52

Rest score group

item17 (solid) item3 (dashed)

3638 3940

Rest score group

w2 o s
Rest scor g
i
§ o
2
H ==
§ 5
-
. .
b s sem s mm s

36-38 3940  41-42  43-45  46-52

Rest score group



10¢

Uso del analisis de Mokken en la validacién de un instrumento para la

medicion de la percepcion de la integracién de la atencién de los servicios de
salud en la ruta cardio-cerebrovascular en Bogota, Colombia

Item response functions

o response functions.

tem response functions.

Itom response functions

item9 (solid) item18 (dashed)

item 18

item16 (solid) item18 (dashed)

item2 (solid) item18 (dashed)

) o =l /_’_‘//‘
: e ] =T
& L N
H -
H o - -
H s g o~ rd
2 - . 2 -
Sshis g
H % ~7 £ ==
i |- 5 |-
- - - : : : : : : : : : : : : : :
128 23 3 %8 W40 A2 44 4SS 28 3 @ WY w0 4w e 4SE2 128 2% B -8 W40 A2 AM 45S
Restscore group Rest score goup Rest score group
item10 (solid) item18 (dashed) item15 (solid) item18 (dashed) item12 (solid) item18 (dashed)
f
- el
H - 2
H % H
g S H
s < E
H = :
- o
§ % §
£ e £
H - £
B2 W 335 08 W40 42 A-s 452 229 W3 M- I -4 a2 2 12 B! W W-W W40 A2 M 452
Restscore group Restscore group Rest score group
item17 (solid) item18 (dashed) item1 (solid) item18 (dashed) item20 (solid) item18 (dashed)
) ' g ®
P
i T §
: . - :
] * H
H = H
€ - £
H H
o
W28 WA U W W0 A2 ads 4652 128 B3 mAU BT W 01 42 S R S e
Rest score group Rest score group. Rest score group
item8 (solid) item18 (dashed) itemd (solid) item18 (dashed) item11 (solid) item18 (dashed)

T

T T T T
4-20 0-32 3395 36-38  39~40 4142 4344 45-52

Rest score group

Item response functions

Item response functions
2
L

T T T
0-32 3335 3638 39-40

Rest score group

items (solid) item18 (dashed)

T T T T T
41-42 4344 4552 14-20 20-32 3335

item18 (solid) item3 (dashed)

Hem response functions.
2

Hem response functions.

Rest score group

4122 43-44 45-52

T T T T T
13-30  31-33  34-38  37-38  39-40 4142  43-44  45-52

Rest score group

36-37  38-39

Rest score group

40-41

T
42-43

44-52



Anexo B. Funciones de respuesta al item de la escala por pares

109

tom response functons

tem response functions

ltom response functions.

tem response functions.

item3 (solid) item20 (dashed)

T T T T T
12-27  28-31 323 35-37  38-33  40-41  42-43 4452

Rest score group.

item10 (solid) item20 (dashed)

1228 2931 32-35  36-37  38-30  40-41 4243 44-52

Rest score group.

item17 (solid) item20 (dashed)

T T T T
13-28  20-32 3335 36-37 3839 40-41  42-43 4452

Rest score group.

item20 (solid) itemd (dashed)

T T T T
13-20 0-32  33-36  7-38  30-40 4142 4344 45-52

Rest score group.

item20 (solid) item18 (dashed)

tem respanse functions
2

Item responsa functions.

Hem response functons
2
L

item 20

item16 (solid) item20 (dashed)

T T T T T T
11-28  29-31 3204 35-37  38-39  40-41  42-43 4452

Rest score group

item15 (solid) item20 (dashed)

Hem response functions.
2
i

1228 20-31  32-34 3536 37-30  40-41  42-43  4a-52

Rest score group

item1 (solid) item20 (dashed)

13-28 20-31  92-34  35-36  37-38  99-40 4142 43-44  45-52

Rest score group

item20 (solid) item11 (dashed)

T T T T
14-20 0-33  34-36  37-30  30-40 4142 43-44  45-52

Rest score group

Hem response functions

tem response functions

e response functions.

tem response functions.

item?2 (solid) item20 (dashed)

T T T T T

T T
1127 28-31 3235 3638 3940  41-42  43-48  45-52

Rest score group

item12 (solid) item20 (dashed)

13-28 29-31 3235 3637 38-39  40-41 4243 44-52

Rest score grovp

item20 (solid) item8 (dashed)

r T T
14-28  29-32 3395 3607  38-39  40-41 4243 4452

Rest score group

item20 (solid) items (dashed)

T T T
13-20 032 3336 37-38  30-40  41-42  43-44  45-52

Rest score group

item20 (solid) item3 (dashed)

Hom response functions
2

Hem response functons
2

41-02 4348 452 13-29 30-33 3436

40-41

Rest score group

T T
42-43  44-85  48-52






Bibliografia

1.

10.

Organizacion Panamericana de la Salud. Redes Integradas de Servicios de Salud:
Conceptos, Opiniones de Politica y Hoja de Ruta para su Implementacién en las
Américas. 1a ed. Whashington D.C.; (La Renovacion de la atencion Primaria de Salud
en las Américas).

Huang H, Meller W, Kishi Y, Kathol RG. What is integrated care? Int Rev Psychiatry
Abingdon Engl. diciembre de 2014;26(6):620-8.

Enthoven AC. Integrated delivery systems: the cure for fragmentation. Am J Manag
Care. diciembre de 2009;15(10 Suppl):S284-290.

Ministerio de Salud y Proteccién Social. Resolucion 429 de 2016 [Internet]. feb 17,
2016. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B3n%200429%20d
€%202016.pdf

Ministerio de Salud y Proteccion Social. Resolucion 3202 de 2016 [Internet]. jul 25,
2016. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B3n%203202%20d
€%202016.pdf

Camacho-Rojas SM, Pinto-Masis DM, Villate-Soto SL, Sanchez-Pedraza R, Hoyos-
Bedoya MJ. Desarrollo de un instrumento para medir la percepcion de los pacientes
sobre la integracion en la atenciéon de la ruta cardio cerebrovascular. Rev Fac Nac
Salud Publica. el 11 de marzo de 2025;43:€357617—e357617.

Black D, Held ML, Skeesick J, Peters T. Measures Evaluating Patient Satisfaction in
Integrated Health Care Settings: A Systematic Review. Community Ment Health J.
noviembre de 2021;57(8):1464-77.

Kerrissey MJ, Clark JR, Friedberg MW, Jiang W, Fryer AK, Frean M, et al. Medical
Group Structural Integration May Not Ensure That Care Is Integrated, From The
Patient’s Perspective. Health Aff Proj Hope. el 1 de mayo de 2017;36(5):885-92.

Ocampo Rodriguez MV, Betancourt Urrutia VF, Montoya Rojas JP, Bautista Botton DC.
Sistemas y modelos de salud, su incidencia en las redes integradas de servicios de
salud. Rev Gerenc Politicas Salud. 2013;114-29.

Bautista MAC, Nurjono M, Lim YW, Dessers E, Vrijhoef HJ. Instruments Measuring
Integrated Care: A Systematic Review of Measurement Properties. Milbank Q.
diciembre de 2016;94(4):862-917.



112 Uso del analisis de Mokken en la validacién de un instrumento para la medicion de la
percepcion de la integracion de la atencion de los servicios de salud en la ruta
cardio-cerebrovascular en Bogota, Colombia

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

. OECD. Measuring what matters: the patient-reported indicator surveys [Internet]. 2019.
Disponible en: https://www.oecd-ilibrary.org/sites/4dd50c09-
en/1/3/2/index.html?itemld=/content/publication/4dd50c09-
en& csp_ =82587932df7c06a6a3f9dab95304095d&itemIGO=0ecd&itemContentType
=book

Singer SJ, Friedberg MW, Kiang MV, Dunn T, Kuhn DM. Development and preliminary
validation of the Patient Perceptions of Integrated Care survey. Med Care Res Rev
MCRR. abril de 2013;70(2):143-64.

Garcia-Subirats I, Aller MB, Vargas Lorenzo |, Vazquez Navarrete ML. Adaptacion y
validacién de la escala CCAENA® para evaluar la continuidad asistencial entre niveles
de atencion en Colombia y Brasil. Gac Sanit. el 1 de marzo de 2015;29(2):88-96.

Feng C, Liu SG, Zhou L, Lin F. Research Paradigm of the International Classification
of Functioning, Disability and Health (ICF) With Item Response Theory: Clarification,
Classification, and Challenge. [citado el 16 de febrero de 2025]; Disponible en:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/pri.70021

Organizacion Mundial de la Salud. 69 Asamblea Mundial de la Salud, punto 16.1:
Marco sobre servicios de salud integrados y centrados en la persona. [Internet]. 2016.
Disponible en: https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/wha69/a69_39-sp.pdf

Walker KO, Stewart AL, Grumbach K. Development of a survey instrument to measure
patient experience of integrated care. BMC Health Serv Res. el 1 de junio de
2016;16(1):193.

Penchansky R, Thomas JW. The Concept of Access: Definition and Relationship to
Consumer Satisfaction. Med Care. febrero de 1981;19(2):127.

Khatri R, Endalamaw A, Erku D, Wolka E, Nigatu F, Zewdie A, et al. Continuity and
care coordination of primary health care: a scoping review. BMC Health Serv Res. el
13 de julio de 2023;23(1):750.

Haggerty JL, Burge F, Pineault R, Beaulieu MD, Bouharaoui F, Beaulieu C, et al.
Management Continuity from the Patient Perspective: Comparison of Primary
Healthcare Evaluation Instruments. Healthc Policy. diciembre de 2011;7(Spec
Issue):139-53.

Constand M, MacDermind J, Law M, Dal Bello-Haas V. Patient-centered care and distal
radius fracture outcomes: A prospective cohort study analysis. J Hand Ther. el 1 de
julio de 2014;27(3):177-84.

Benson T. Measure what we want: a taxonomy of short generic person-reported
outcome and experience measures (PROMs and PREMs). BMJ Open Qual. marzo de
2020;9(1):e000789.

Minvielle E, Fierobe A, Fourcade A, Ferrua M, di Palma M, Scotté F, et al. The use of
patient-reported outcome and experience measures for health policy purposes: A
scoping review in oncology. Health Policy Amst Neth. marzo de 2023;129:104702.



Bibliografia 113

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

De Rosis S, Ferré F, Pennucci F. Including patient-reported measures in performance
evaluation systems: Patient contribution in assessing and improving the healthcare
systems. Int J Health Plann Manage. diciembre de 2022;37 Suppl 1(Suppl 1):144-65.

Friedberg MW, Edelen MO, Hirshman S, Kerrissey M, Basile AK, Tietschert MV, et al.
Development and Psychometric Analysis of the Revised Patient Perceptions of
Integrated Care Survey. Med Care Res Rev MCRR. febrero de 2021;78(1):68—76.

Budreviciute A, Damiati S, Sabir DK, Onder K, Schuller-Goetzburg P, Plakys G, et al.
Management and Prevention Strategies for Non-communicable Diseases (NCDs) and
Their Risk Factors. Front Public Health. 2020:;8:574111.

Al Ghorani H, Gétzinger F, B6hm M, Mahfoud F. Arterial hypertension - Clinical trials
update 2021. Nutr Metab Cardiovasc Dis NMCD. enero de 2022;32(1):21-31.

Mills KT, Stefanescu A, He J. The global epidemiology of hypertension. Nat Rev
Nephrol. abril de 2020;16(4):223-37.

Moya L, Moreno J, Lombo M, Guerrero C, Aristizabal D, Vera A, et al. Consenso de
expertos sobre el manejo clinico de la hipertension arterial en Colombia. Sociedad
Colombiana de Cardiologia y Cirugia. Rev Colomb Cardiol. el 1 de octubre de
2018;25:4-26.

Harreiter J, Roden M. [Diabetes mellitus: definition, classification, diagnosis, screening
and prevention (Update 2023)]. Wien Klin Wochenschr. enero de 2023;135(Suppl 1):7—-
17.

Glovaci D, Fan W, Wong ND. Epidemiology of Diabetes Mellitus and Cardiovascular
Disease. Curr Cardiol Rep. el 4 de marzo de 2019;21(4):21.

Aschner P. Epidemiologia de la diabetes en Colombia. Av En Diabetol. el 1 de abril de
2010;26(2):95-100.

Ministerio de Salud. Lineamientos técnicos y operativos de la ruta integral de atencién
en salud para personas con riesgo o presencia de alteraciones cardiocerebro-vascular-
metabolicas manifiestas [Internet]. 2022. Disponible en: https://consultorsalud.com/wp-
content/uploads/2022/04/lineamientos-RIA-cardiovascular.pdf

Cappelleri JC, Jason Lundy J, Hays RD. Overview of classical test theory and item
response theory for the quantitative assessment of items in developing patient-reported
outcomes measures. Clin Ther. mayo de 2014;36(5):648—62.

Fox JP. Special issue on item response theory in medical studies. Stat Methods Med
Res. el 1 de abril de 2020;29(4):959-61.

DeMars C. Item Response Theory. 1a ed. New York: Oxford University Press; 2010.
137 p. (Understanding Statistics Measurement).



114 Uso del analisis de Mokken en la validacién de un instrumento para la medicion de la

percepcion de la integracion de la atencion de los servicios de salud en la ruta
cardio-cerebrovascular en Bogota, Colombia

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Kim J, Wilson M. Polytomous Item Explanatory Item Response Theory Models. Educ
Psychol Meas. agosto de 2020;80(4):726-55.

Sijtsma K, van der Ark LA. A tutorial on how to do a Mokken scale analysis on your test
and questionnaire data. Br J Math Stat Psychol. febrero de 2017;70(1):137-58.

Stochl J, Jones PB, Croudace TJ. Mokken scale analysis of mental health and well-
being questionnaire item responses: a non-parametric IRT method in empirical
research for applied health researchers. BMC Med Res Methodol. el 11 de junio de
2012;12(1):74.

Mirzaei A, Carter SR, Patanwala AE, Schneider CR. Missing data in surveys: Key
concepts, approaches, and applications. Res Soc Adm Pharm. el 1 de febrero de
2022;18(2):2308-16.

Bernaards CA, Sijtsma K. Influence of Imputation and EM Methods on Factor Analysis
when Item Nonresponse in Questionnaire Data is Nonignorable. Multivar Behav Res.
el 1 de julio de 2000;35(3):321-64.

Bernaards CA, Sijtsma K. Factor Analysis of Multidimensional Polytomous Item
Response Data Suffering From Ignorable Item Nonresponse. Multivar Behav Res. el 1
de julio de 1999;34(3):277-313.

Lee JH, Huber JC. Evaluation of Multiple Imputation with Large Proportions of Missing
Data: How Much Is Too Much? Iran J Public Health. julio de 2021;50(7):1372-80.

Zijlstra WP, van der Ark LA, Sijtsma K. Outliers in Questionnaire Data: Can They Be
Detected and Should They Be Removed? J Educ Behav Stat. el 1 de abril de
2011;36(2):186—-212.

Koopman L, Zijlstra BJH, van der Ark LA. A two-step, test-guided Mokken scale
analysis, for nonclustered and clustered data. Qual Life Res Int J Qual Life Asp Treat
Care Rehabil. enero de 2022;31(1):25-36.

Watson R, Wang W, Thompson DR. Violations of local stochastic independence
exaggerate scalability in Mokken scaling analysis of the Chinese Mandarin SF-36.
Health Qual Life Outcomes. el 29 de octubre de 2014;12:149.

Ligtvoet R, van der Ark LA, te Marvelde JM, Sijtsma K. Investigating an Invariant Item
Ordering for Polytomously Scored Items. Educ Psychol Meas. el 1 de agosto de
2010;70(4):578-95.

Dimitrov D. Statistical Methods for Validation of Assessment Scale Data in Counseling
and Related Fields. 1a ed. Estados Unidos: American Counseling Association; 2012.
273 p.

Oosterhuis HEM, Ark LA van der, Sijtsma K. Standard Errors and Confidence Intervals
of Norm Statistics for Educational and Psychological Tests. Psychometrika. septiembre
de 2017;82(3):559-88.



Bibliografia 115

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Wind SA. Identifying Problematic Item Characteristics With Small Samples Using
Mokken Scale Analysis. Educ Psychol Meas. agosto de 2022;82(4):747-56.

Little RJA. A Test of Missing Completely at Random for Multivariate Data with Missing
Values. J Am Stat Assoc [Internet]. el 1 de diciembre de 1988 [citado el 3 de julio de
2025]; Disponible en:
https://tandfonline.unalproxy.elogim.com/doi/abs/10.1080/01621459.1988.10478722

Ark LA van der. New Developments in Mokken Scale Analysis in R. J Stat Softw. el 24
de mayo de 2012;48:1-27.

Straat JH, van der Ark LA, Sijtsma K. Using Conditional Association to Identify Locally
Independent Item Sets. Methodology. octubre de
2016;12(4):117-23.

Crisan DR, Tendeiro JN, Meijer RR. The Crit coefficient in Mokken scale analysis: a
simulation study and an application in quality-of-life research. Qual Life Res Int J Qual
Life Asp Treat Care Rehabil. enero de 2022;31(1):49-59.

Koopman L, Zijlstra BJH, Van der Ark LA. Evaluating Model Fit in Two-Level Mokken
Scale Analysis. Psych. septiembre de 2023;5(3):847-65.

van der Ark LA, van der Palm DW, Sijtsma K. A latent class approach to estimating
test-score reliability. Appl Psychol Meas. 2011;35(5):380-92.

Mota J, Martins J, Onofre M. Portuguese Physical Literacy Assessment Questionnaire
(PPLA-Q) for Adolescents: Validity and Reliability of the Psychological and Social
Modules using Mokken Scale Analysis. Percept Mot Skills. junio de 2023;130(3):958—
83.

The World Medical Association. Declaracion de Helsinki de la Asamblea Médica
Mundial- Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos
[Internet]. 2024 |[citado el 8 de septiembre de 2024]. Disponible en:
https://www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-de-la-amm-principios-
eticos-para-las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos/

Ministerio de Salud. Resolucion 8430 de 1993 Por la cual se establecen las normas
cientif [Internet]. [citado el 17 de julio de 2024]. Disponible en:
https://www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co/transparencia-acceso-informacion-
publica/2-normatividad/2-2-busqueda-normas/2-2-2-sistema-busquedas-normas-
propio-1/normograma-digsa/subdireccion-salud-digsa/grupo-aseguramiento-salud-
proas/normas-externas-aplicadas-al-regimen/resolucion-8430-1993-se-establecen-las

DeVellis RF, Thorpe CT. Scale Development: Theory and Applications [Internet]. 5a
ed. SAGE Publications; 2021 [citado el 7 de enero de 2025]. Disponible en:
https://uk.sagepub.com/en-gb/eur/scale-development/book269114

Organization WH, Policies EO on HS and, Papanicolas |, Rajan D, Karanikolos M,
Soucat A, etal. Health system performance assessment: a framework for policy



11¢ Uso del analisis de Mokken en la validacién de un instrumento para la medicion de la
percepcion de la integracion de la atencion de los servicios de salud en la ruta
cardio-cerebrovascular en Bogota, Colombia

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

analysis [Internet]. World Health Organization; 2022 [citado el 20 de julio de 2025].
Disponible en: https://iris.who.int/handle/10665/352686

Burch P, Walter A, Stewart S, Bower P. Patient reported measures of continuity of care
and health outcomes: a systematic review. BMC Prim Care. el 19 de agosto de
2024;25(1):309.

Bonsel JM, ltiola AJ, Huberts AS, Bonsel GJ, Penton H. The use of patient-reported
outcome measures to improve patient-related outcomes - a systematic review. Health
Qual Life Outcomes. el 26 de noviembre de 2024;22(1):101.

Chacko B, Jose N, Kainickal CT. Survival Endpoints: Patient-Reported Experience
Measures and Patient-Reported Outcome Measures as Quality Indicators for
Outcomes. Clin Oncol R Coll Radiol G B. marzo de 2025;39:103744.

Boateng GO, Neilands TB, Frongillo EA, Melgar-Quifionez HR, Young SL. Best
Practices for Developing and Validating Scales for Health, Social, and Behavioral
Research: A Primer. Front Public Health. el 11 de junio de 2018;6:149.

Sijtsma K, van der Ark LA. Advances in nonparametric item response theory for scale
construction in quality-of-life research. Qual Life Res. el 1 de enero de 2022;31(1):1-9.

Hsiao YY, Qi CH, Hoy R, Dale PS, Stump GS, Davison MD, et al. Hierarchy and
Reliability of the Preschool Language Scales-Fifth Edition: Mokken Scale Analysis. J
Speech Lang Hear Res JSLHR. el 4 de octubre de 2021;64(10):3983-94.

Solis Salazar M. The dilemma of combining positive and negative items in scales.
Psicothema. 2015;27(2):192-200.

Wind SA. ldentifying Problematic Item Characteristics With Small Samples Using
Mokken Scale Analysis. Educ Psychol Meas. agosto de 2022;82(4):747-56.

Hoyos Bedoya MJ, Sanchez Pedraza R, Pinto Masis D, Camacho Rojas S, Villate Soto
S. Enviado a publicacion: Validation of the Scale of Patient Perception of Integration on
the Cardio Cerebrovascular Care Route.



