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Resumen y abstract Vil

Resumen

La comunicacién es un elemento fundamental en la relaciébn que tiene lugar entre el
personal de salud y el paciente en un ambiente clinico; por esta razén es importante definir
su impacto en la toma de decisiones. Actualmente las instituciones prestadoras de salud
buscan incorporar modelos de atencion centrados en el paciente, cuyo objetivo es brindar
atencion basada en el respeto a la dignidad humana, en donde el paciente sea participe de

su cuidado.

Las entidades de salud requieren herramientas que generen estrategias para el desarrollo
de habilidades de comunicacion en los profesionales de salud. En Colombia no hay una
escala validada que permita medir la relaciéon personal de salud y paciente, lo cual motivo
la busqueda de un instrumento que se pudiera adaptar y validar. El contenido de esta
investigacion explica las fases de validacion inicial de la escala CICAA.

El disefio de este estudio es de tipo metodolégico, constituido por tres fases; validez
aparente y de contenido, consistencia interna medida con el alpha de Cronbach y
concordancia entre observadores por medio del Kappa de Fleiss. Para la fase de validez
aparente y de contenido intervinieron 10 expertos, quienes midieron dos variables:
pertinencia y relevancia a partir del diligenciamiento de una escala tipo Likert. A partir de
los datos obtenidos se generaron observaciones semdnticas, que permitieron mayor

entendimiento del instrumento.

Se determiné su consistencia global con un IVC de 0,91 para relevancia y un IVC de 0,92
para pertinencia. En la fase de confiabilidad y concordancia entre observadores se utilizaron
los datos obtenidos de 10 profesionales de la salud que aplicaron la escala a 5 consultas
videograbadas, con una confiabilidad elevada obtenida mediante el alpha de Cronbach.
Para la fase de concordancia entre observadores los valores de Kappa de los items fueron
<40 en 3; 0,4-0,6 en 7; 0,61-0,80 en 13 y >0,8 en 6; valor de 1 en 1. Estos resultados
permiten concluir que la escala CICAA es un instrumento que cuenta con una validez
aparente, de contenido y confiabilidad inicial elevada, que contribuye como el primer paso

en el proceso de validacion general del instrumento.

Palabras clave: Estudios de validacion, comunicacion, validez, instrumentos
de medida, fiabilidad, atencién centrada en el paciente, profesional- paciente.
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Abstract

Communication is a fundamental element in the relationship between health personnel and
the patient in a clinical environment; for this reason it is important to define its impact on
decision making. Currently, health care institutions seek to implement models of patient-
centered care, whose objective is to provide care based on respect for human dignity, where

the patient is a participant in his/her care.

Health entities require tools that generate strategies for the development of communication
skills in health professionals. In Colombia there is no validated scale to measure the
relationship between health personal and patient, which motivated the search for an
instrument that could be adapted and validated for the Colombian context. The content of

this research explains the initial validation phases of the “CICAA” scale.

This study is methodological in nature, constituted by three phases; apparent validity and
content validity, internal consistency measured with the Cronbach's alpha and agreement
between observers by Fleiss Kappa. For the apparent validity and content validity phase, 10
experts intervened, who measured two variables: pertinence and relevance from the
accomplishment of a Likert scale. From the obtained data, semantic observations were

generated, which allowed understanding of the instrument in a more excellent manner.

The global consistency was determined with an IVC of 0.91 for relevance and an IVC of 0.92
for pertinence. In the phase of reliability and concordance between observers, the data
obtained from 10 health professionals who applied the scale to 5 videotaped consultations,
with high reliability obtained using Cronbach's alpha, were used. For the inter-observer
concordance phase, the Kappa values of the items were <40 in 3; 0.4-0.6 in 7; 0.61-0.80 in
13 and> 0.8 in 6; value of 1 in 1. These results allow concluding that the CICAA scale is an
instrument that has an apparent validity, content and high initial reliability, that contributes

to the process of general validation of the instrument.

Keywords: Validation studies, communication, validity, measurement instruments,

reliability, patient-centered care, professional-patient.
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Introduccioén

El sistema de salud colombiano actualmente se enfrenta a un proceso de transformacion y
adaptacion, impulsado por la creciente demanda de atencion basada en estdndares de lo
que se espera deben ofrecer los servicios de salud en Colombia, generando asi un reto aln
mayor para los cuidados e intervenciones brindados por los profesionales de la salud.
Dichos cuidados han estado hasta el momento condicionados a un sistema de salud
deficiente, con un enfoque centrado en la enfermedad. Por esta razdn se busca
implementar un modelo de atencion que se centre en el paciente y en sus necesidades. La
preocupacioén frente a las falencias que se presentan en los modelos de atencién en general
ha suscitado la busqueda de salud con calidad, llevando a diferentes paises a la exploracion
e implementacion de un modelo que permita una intervencion integral por medio de estudios

gue se enfocan en el disefio de diversas estrategias e instrumentos de medicion (1).

Toda intervencion en salud debe ser medible con el fin de que su implementacién genere
un impacto real. Es asi como se hace necesario contar con instrumentos de medicion
validos y confiables, que permitan evaluar los distintos elementos del modelo mostrando de
forma ecuanime los resultados obtenidos, con el fin de generar estrategias de intervencion
y toma de decisiones que aporten al mejoramiento continuo en salud, partiendo de las
exigencias de calidad propuestas a nivel nacional por el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad en Salud (SOGC), pero sobre todo reconociendo el modelo como una forma de
reorientar la atencién en salud, hacia a aquel que debe ser el centro de la prestacion; el

paciente.

Instituciones de salud colombianas, tanto de caracter privado como publicas hablan de un
modelo de atencion centrado en el paciente que prioriza a la persona, sus necesidades,
expectativas y sugerencias, sobre los intereses de las entidades de salud. Es decir, toda
intervencion debe tener como fin transformar el enfoque de los procesos de atencion hacia

el paciente.
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A mitad del siglo pasado el psiquiatra Michael Balint (2), fue uno de los primeros
profesionales en aproximarse a este nuevo enfoque de atencién en salud. Esto por medio
de la creacion de los grupos Balint alrededor de los afios setenta, consistentes en grupos
de médicos que se reunian regularmente para comprender mejor la relacion médico-
paciente. Segin Rosa Maria Saura, directora del Area de Salud del Instituto Universitario
UAB Avedis Donabedian (3) estos profesionales entendian que centrar la atencion en la

persona significaba ir mucho mas alla de la mera asistencia terapéutica.

Este enfoque ha adquirido tanta fuerza que ha sido un tema acogido por instituciones a
nivel mundial, como el Institute of Medicine de los Estados Unidos y la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) las cuales, han reconocido la importancia de este modelo hasta el punto

de ser una de las dimensiones mas representativas de calidad en salud.

Dentro de los componentes de este modelo de atencién centrado en el paciente se destaca
la comunicacién como uno de los elementos esenciales en la prestacién de un servicio de
salud con calidad, ya que los pacientes trascienden de una atencion paternalista a tener un
papel mas activo frente a la toma de decisiones sobre su salud y tratamientos, buscando
romper las barreras que se han creado por el uso inadecuado de las herramientas
tecnolégicas en el ambito de la salud, generando en el paciente la necesidad de una
atencion personalizada, la cual llega a ser esencial no solo en el contexto colombiano, sino

que trasciende a nivel mundial.

La atencion centrada en el paciente llega a constituir un fin en si misma, pues hace que el
paciente sea participe de forma activa de sus cuidados, por medio de la comunicacién
asertiva, clara y bidireccional; en otras palabras, una comunicacién que permite la toma de

decisiones.

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, esta investigacion muestra el proceso de
validacién inicial de un instrumento que busca ser adaptado al contexto colombiano, que
permite realizar la medicion precisa de la comunicacion clinica centrada en el paciente, con
el fin de generar datos con fundamento cientifico, que aportan a la toma de decisiones y la
formulacion de estrategias institucionales para orientar la comunicacion de los profesionales

de la salud, hacia los principios y los elementos de la cultura centrada en el paciente.



1.Marco referencial

Los modelos de atencién en salud se enfrentan a un cambio importante de visién, en busca
de la adaptacion a nuevas exigencias generadas por quienes reciben el cuidado. En los
altimos afios se ha evidenciado un replanteamiento en la relacion entre el profesional de
salud y el paciente con un enfoque centrado en la persona, que surge en respuesta a una
medicina con falencias y paternalista, cuyas intervenciones estan enfocadas en la
enfermedad. Con este cambio de vision, la persona obtiene el protagonismo y adquiere
autonomia frente a su cuidado, apoyado por el profesional en la toma de decisiones por

medio de una comunicacion reciproca (4).

El modelo de atencion centrado en el paciente (MACP), hace énfasis en la persona y se
fundamenta en las estrategias de interaccién y comunicacién adoptadas por el personal de
salud, que pueden ser medidas por la percepcion de satisfaccion y el logro de objetivos

terapéuticos.

Existen varios modelos de relacion profesional de salud y paciente que intervienen en la
interaccion que se genera durante los procesos de atencion (5); la mas utilizada por su
sentido préactico es aquella que destaca la participacion bilateral o modelo de toma de
decisiones compartidas que se encuentra presente en todas las etapas del proceso de
enfermedad, incluyendo al paciente en la toma de decisiones frente a su tratamiento,
abordando las causas, conectando con el paciente y realizando control de las situaciones
gue deriven de la aceptacion de su enfermedad. En consecuencia se genera una
aproximacion al concepto de medicina centrada en el paciente como “aquella capaz de
entender al paciente como un ser humano unico” (6). Esto se alcanza por medio de la
comunicacion, con un entendimiento y conocimiento del otro, en donde la responsabilidad
se comparte y se intenta generar una alianza que favorezca el logro de objetivos

terapéuticos.
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Segun el Picker Institute, citado por Parnell (7), este modelo se caracteriza por resaltar los
valores, preferencias y necesidades expresadas por los pacientes, por medio del uso de
estrategias de comunicacion y educacion, con el fin de lograr bienestar fisico, alivio del
miedo y la ansiedad, al contar con acceso y continuidad en la asistencia a los servicios
sanitarios, generando una relacion directa entre la comunicacion y la atencion en salud,
reconociendo la comunicacién como uno de los elementos primordiales a la hora de generar

estrategias frente a la satisfaccion de las necesidades de forma individual.

En el pais, el modelo de atencién en salud se ha estructurado a partir de la Ley 100 de
1993, el cual ha sido sometido a diferentes cambios para llegar a constituirse como una
guia para los servicios sanitarios. Para el afio 2015 se formula la Ley 1751, conocida como
Ley Estatutaria, la cual consagra la salud como un derecho fundamental. Esta ley plantea
unos principios que buscan una restructuracion del sistema, intentando definir unos
mecanismos que logren el bienestar, salud y satisfaccion de la poblacién, como lo plantea
el Modelo Integral de Atencién en Salud (MIAS), apoyado por la Politica de Atencién Integral
en Salud (PAIS) (8).

El MIAS reconoce algunos de los problemas del sistema de salud como son el enfoque
centrado en la enfermedad, el cuidado a favor de la curacién y de la atencion especializada
y fragmentada, sin un trabajo interdisciplinar. Por esto propone un nuevo enfoque del
sistema de atencién centrado en el paciente, con inclusion de determinantes sociales en el
concepto de salud, que busca ser integra y permite un acceso igualitario basado en el
principio de equidad, con un abordaje integral de la salud y la enfermedad, consolidando
todas aquellas actividades, desde la promocién de la salud hasta la rehabilitacion y

paliacién para todas las personas, como lo exponen Moreno y colaboradores (9).

Con todo lo anterior se busca obtener altos estandares de calidad definidos segun
Donabedian (10) como una caracteristica de la atencion médica que se presenta en varios
grados. En Colombia con el fin de contribuir a mejorar estos estandares en calidad, se
constituy6 el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Atencién en Salud (SOGCS)
que forma parte del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), gestado

para buscar la prestacion de servicios con calidad y equidad que fuese incluyente.
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Por esta razon se formul6 el Decreto 1011 de 2006, que se encarga de cuatro frentes de
accion: Sistema Unico de Habilitacion, Auditoria en pro del mejoramiento, Sistema unico

de acreditacion y Sistema de la Informacion de la Calidad (11).

Al hablar de calidad en salud se hace referencia principalmente a la acreditacién, entendida
como el proceso al que se someten las diferentes instituciones de salud de forma voluntaria
con el fin de ser evaluadas tanto por auditores internos como externos, quienes realizan la
revision de los diferentes procesos garantizando que por medio de los resultados obtenidos
se logren las mejoras continuas en la calidad de los servicios de salud que se prestan. Esta
acreditacion se autoriza por el ente correspondiente segun lo menciona la resolucion 1445
de 2006 (12). En la actualidad, el proceso de acreditacion estructura sus lineamientos en la
seguridad del paciente a partir del conocimiento que posee del tratamiento de su
enfermedad, de sus deberes y derechos y del reconocimiento del personal que brinda los
cuidados, informacién que se adquiere a lo largo del proceso de atencion por medio de la

comunicacion asertiva y eficaz con el equipo de salud.
1.1. Planteamiento del problema

Varias son las caracteristicas que componen el MACP, entre las que se destaca la
comunicacion entre el personal de salud y el paciente, ya que constituye un elemento
esencial para el funcionamiento de toda relacion terapéutica. La comunicacién se puede
considerar como una caracteristica de socializacion que le permite a los individuos y los
grupos relacionarse entre si, es decir interviene de una manera fundamental a la hora de

crear relaciones interpersonales (13).

De acuerdo con la OMS (14), la comunicacion en salud abarca la actividad de transmitir un
mensaje y al mismo tiempo busca crear estrategias que permitan una influencia sobre quien
lo recibe; logrando asi la toma de decisiones tanto individuales como compartidas, con el
fin de cumplir con los objetivos terapéuticos que en conclusion se traducen en la adherencia
y satisfaccion del paciente. Hernandez y colaboradores (15), describen cuatro modelos
existentes que ejemplifican y definen la comunicacion en la relacion médico paciente, en
donde se destaca la atencién centrada en la persona y cuyo enfoque esta dirigido a la
necesidad que genera en el personal de salud el hecho de conocer de forma Unica e

individual al paciente. Al entender el concepto que posee la persona de su proceso de
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enfermedad y al fortalecer el conocimiento mutuo para la toma de decisiones acertadas, se

logra el manejo adecuado del problema identificado.

Estos modelos aplican a todas las profesiones del area de la salud puesto que se basan en

principios filoséficos comunes a todas ellas, siendo el principal de ellos la dignidad humana.

Los términos de salud y comunicacion pueden estar interrelacionados desde diferentes
niveles, es decir puede ser masiva, comunitaria e interpersonal y se puede generar entre
individuos, grupos o sistemas. Esta interrelacion de conceptos desempefia un papel
importante en la difusién de conocimiento en todos los escenarios de desarrollo social y del
area de la salud, mejorando la calidad de vida de las personas y logrando cambios de

conductas individuales que generan un impacto positivo a nivel integral (16).

El proceso comunicativo entre el personal sanitario y el paciente ha sido uno de los
principales aportes hechos por la psicologia social, que ha contribuido al mejoramiento de
la calidad y eficacia en la atencion brindada por los servicios sanitarios. Segun lo refiere
Rodriguez (13) es por medio de este conocimiento previo que se reconoce la importancia
de una comunicacion de “calidad”, en el cual es fundamental que el emisor y receptor
lleguen a un significado comun. A esto se le denomina "comunicacion eficaz" que culmina
en una atencion integral y centrada en las necesidades reales de la persona (17). Es alli,
en donde el paciente se identifica como la piedra angular en la atencién en salud, en donde
la comunicacion permite formular las estrategias necesarias para brindar una atencién con

calidad.

Al hacer referencia a la comunicacion efectiva, Moore (18) plantea que es una actividad
consciente que permite intercambiar informacion e interactuar con otros que son los
receptores sobre aquello que se busca dar a conocer. Rechaza la concepcion unidireccional
del cuidado, aprueba una interaccion y participacién dindmica que permite la apropiacion
de un concepto que sigue un modelo helicoidal; es decir, lo que hoy se comunica debe
generar un efecto y, dado que la comunicacién es continua, el proceso no tiene fin y va
creciendo conforme se va ampliando el campo de conocimiento (19), generando un efecto
gue busca reducir la incertidumbre y el desconocimiento relacionado al proceso evolutivo

de la enfermedad.
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En la literatura cientifica existen diversos estudios que aportan evidencia empirica a este
fendmeno de investigacién denominado comunicacién personal de salud-paciente, en que
destaca la escucha activa como un elemento primordial en la consecucién de una
comunicacion mas eficaz, favoreciendo la comprensién de la informacién en base a una
participacion activa, generando un lazo de empatia que incrementa la confianza en el

personal de salud, logrando la consecucién de metas en los tratamientos instaurados (20).

En Colombia “centrado en el paciente” es un concepto novedoso que se ha empezado a
interiorizar por diferentes instituciones de salud pero que adn no ha sido ampliamente
estudiado. Se encontré una investigacion que pretendia comprender la percepcion del
paciente y su relacion comunicativa con el personal de la salud en el servicio de agudos del
Hospital de Caldas, en el cual se concluye que el personal de enfermeria no solo debe
contar con una preparacion técnico-cientifica, sino también humana. En base a este
estudio, se adopta el concepto de humanidad como la forma en la que se brinda un trato a
la otra persona, partiendo de una necesidad de cuidado y un estado de vulnerabilidad, con
el fin de lograr una percepcién de bienestar y desarrollo personal. Se trata de visualizar al
paciente desde una mirada holistica, contemplando tanto el componente anatomico como
social y espiritual, legitimando su existencia como un ser humano con derechos y no como

el usuario de un servicio de salud (21).

Diferentes estudios ponen de manifiesto la importancia de la comunicacién en el proceso
de atencidn y la importancia de medir el impacto que genera la comunicacién por medio de

la aplicacion de diferentes instrumentos.

Entre las escalas encontradas para medir la comunicacion entre el profesional de salud y
el paciente, posterior a la revisién de diferentes bases de datos, se destaca el instrumento
Gatha — enfermeria; Se trata de un instrumento que parte del cuestionario Gatha-Base, el
cual busca valorar el componente comunicativo/relacional de la préactica enfermera. Un
estudio realizado en Espafa por Lépez (22) concluye que muchos de los items que
conformaban el instrumento inicialmente debieron ser retirados para lograr obtener los
resultados esperados en el consenso entre expertos superior al 75%, ademas es un
instrumento que cuenta con poca evidencia frente a su aplicabilidad y se enfoca

Unicamente en enfermeria.
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Otra escala revisada fue la de habilidades de comunicacion en profesionales de la salud
EHC-PS; esta es una escala que busca hacer una evaluacién de habilidades de
comunicacion propias del profesional, partiendo de seis componentes: empatia, escucha
activa, comunicacion informativa, respeto, autenticidad y asertividad o conducta
socialmente habilidosa. Un estudio realizado por Leal en el 2016 muestra parte del
desarrollo de la creacion de la escala, en donde se llevd a cabo un primer ensayo con un
grupo de profesionales de la Salud (n=9), compuesto por dos médicos, cuatro enfermeras
y tres auxiliares de enfermeria (23). Durante la realizacion de la validacion los expertos
definen 29 items finales, los cuales son aplicados durante dos oportunidades mediante 39
entrevistas, lo que permitié concluir que se trata de un cuestionario valido y fiable que puede
ser utilizado en cualquier contexto por cualquier profesional de la salud, pero no es aplicable
para efectos de esta investigacion ya que aborda las habilidades de los profesionales, que

si bien influyen en la comunicacion, no permiten hacer una caracterizacion de la misma.

Una tercera escala es la escala de Comrade (24), es un instrumento que evalla los distintos
aspectos de la comunicacion interpersonal en la interaccion del personal clinico con el
paciente, con el fin de tomar decisiones en conjunto. Debido a que fue creada para uso
clinico, su validacion se realizd sobre una muestra de pacientes con fibrilacion auricular,
prostatismo y sintomas premenopdausicos, razones por las cuales no se cuenta con una

version que pueda ser empleada para Colombia.

La Unica version y adaptacioén encontrada en la literatura es la de Gutiérrez publicada en el
2015 (24) que muestra una adaptacion transcultural de dicha escala. Para verificar su
aplicabilidad se utilizé una de las denominadas técnicas especificas, se obtuvo una muestra
de 35 pacientes con algun trastorno Psicotico para la prueba piloto, proveniente de la
Unidad de Gestion Clinica de Salud Mental del Area de Gestion Sanitaria Norte de Cadiz.
Se logré como resultado un alto nivel de comprension representado como una investigacion
de alto nivel cientifico, lo cual es un buen resultado que da aval para su uso; aun asi, la
limitacion encontrada parte de que no existe evidencia de estudios de validez y

confiabilidad.

Continuando con la revision de literatura y teniendo en cuenta el modelo de atencion
centrado en el paciente, se encuentra la escala de comunicacion clinica CICAA, que busca
valorar la relacion clinica entre el personal de salud y el paciente durante una consulta. Esta
escala fue validada por Ruiz Moral (25) en la cual se obtuvo un instrumento de 29 items,

concluyendo que el valor de alfa de Cronbach de 0,95 es elevado, con un intervalo de
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confianza del 95%. El coeficiente de correlacion intraclase global fue de 0,96 con intervalo
de confianza del 95%. Los valores kappa de los items en general fueron < 0,4 en 3; 0,4-0,6
en 6; 0,6-0,8 en 14, y > 0,8 en 4, que se traduce en un cuestionario valido y fiable que puede
ser utilizado por cualquier profesional de la salud.

Posteriormente en el afio 2009 Enrique Gavilan Moral (26) busco analizar las propiedades
psicométricas de la escala, concluyendo los atributos adecuados que la hacen util en el
ambito formativo y de investigacion, al ser factible, fiable, homogéneo, valido y convergente
con otro cuestionario similar previamente validado. Se realiz6 un andlisis factorial y ademas
su consistencia interna global fue de 0,94. La concordancia global intraobservador, medida
con el CCl, oscilé entre 0,94 y 0,97 Por otro lado la concordancia global interobservador
estuvo entre 0,82y 0,90. Se concluy6 que la escala CICAA permite valorar la comunicacion
desde diferentes contextos y situaciones clinicas con un alto nivel de validez y confiabilidad,

como lo muestran los datos estadisticos mencionados anteriormente (27).

Para el mismo afio Roger Ruiz Moral realizé una medicion por medio del uso de la escala
CICAA sobre el nivel de la toma de decisiones en atencion primaria. Esta medicién se
realizd a partir de 31 entrevistas videograbadas para observacion, permitiendo el
planteamiento inicial del instrumento. Posteriormente a esto presenté un estudio
completando el proceso con un total de 115 consultas a las cuales se les aplico en
instrumento. Se realiz6 un andlisis de propiedades psicométricas que muestran:
dimensionalidad (n = 196), consistencia interna (n = 115), concordancia (n = 24-61),
Sensibilidad al cambio (n = 100) y validez convergente (n = 138), con un valor a de
Cronbach global de las 115 entrevistas evaluadas de 0,94 (27). Esto permite concluir
nuevamente que la escala CICAA presenta una fiabilidad, una reproducibilidad y una

generalizabilidad adecuadas, por lo cual es aplicable a nuestro pais.

Para Colombia, se encontré sélo un articulo que hace referencia a la escala de CICAA
enfocado en el ambito académico, y realiza la medicion de las habilidades comunicativas
que tienen los estudiantes de medicina del Gltimo afio en la Universidad de Antioquia (28).
Es a partir de la escasa literatura cientifica que se ha generado sobre el tema, que surge
la propuesta de hacer una validacion inicial de la escala CICAA, con el objetivo de aportar
al fortalecimiento de una atencién centrada en el paciente generando pautas para futuras
investigaciones, que permitan el desarrollo cientifico frente a este modelo de atencion que

se ha estado adaptando a nivel nacional, permitiendo forjar bases teéricas que contribuyan
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al logro de las metas planteadas por el sistema de seguridad social en salud, basado en la
calidad de la atencion prestada, pero principalmente aportando en la recuperacion de la

dignidad humana como principio rector de la atencion en salud.

1.2. Justificacion

Para generar un cambio de vision en los servicios de salud actuales y dar un enfoque
encaminado a la atencion centrada en el paciente, es necesario contar con herramientas
gue aseguren una calidad en la atencién a partir de un cuidado humanizado y digno, por
medio del fortalecimiento de las habilidades que deben adquirir los profesionales de la salud
para lograr el cumplimiento de los objetivos propuestos. Lo anterior s6lo es posible si se
genera un ambiente propicio y se establecen unas estrategias para mantener una
comunicacion efectiva con el paciente por medio de una relacion empatica, basada en la
confianza y en la escucha activa, para identificar las necesidades y la relacién Unica de
cada persona con el ambiente desde una postura diferenciadora de ver y entender su
condicion de enfermedad.

Toda persona que forma parte del equipo de salud realiza una intervencion directa en el
paciente y participa en el cuidado segin su area de conocimiento, generando asi la
necesidad imperante de desarrollar habilidades de comunicacion. Debido, entre otros a la
sistematizacion de los procesos de atencién, la comunicacién con el paciente se ha ido
perdiendo; por esta razdn surge la necesidad de fortalecer este componente fundamental
del modelo de atencién centrado en el paciente, partiendo de la validacién de un
instrumento de medicion que facilite la evaluacién y visualizacién de los posibles fallos en

la comunicacion.

Esta propuesta de investigacion busca realizar una validaciéon y adaptacion inicial de la
escala CICAA, para que mas adelante pueda ser usada y permita medir la relacion clinica
entre el personal de salud y el paciente. En el marco del MACP, el disefio de la escala
CICAA es adecuado para la valoracion de la relacion clinica de cualquier profesional de la

salud en el ambito del proceso asistencial.

Para evaluar la interaccién comunicativa se debe disponer de herramientas que, como

cualquier instrumento de medida sean validas, fiables y faciles de utilizar. Fuera de nuestro
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contexto existen muchas escalas utilizadas con este fin que suelen ser poco especificas y

muchas de ellas no cuentan con un proceso de validacion.

La escala CICAA cumple con los criterios definidos por Kraan (29) para recomendar el
uso de una herramienta de este tipo; es una escala que posee una fundamentacion tedérica
soportada en un modelo de entrevista bien definido y estructurado, el cual es facil de
entender y permite obtener datos desde las conductas comunicativas verbales y no
verbales, ya que cuenta con una valoracién afectiva y actividades conjuntas, lo que la
hace una escala multidimensional. Presenta una validez aparente, de consenso y de
contenido ampliamente descrita por su autor, asi como una consistencia interna y una
fiabilidad intraobservador elevadas, lo que sin duda representa un buen punto de partida
para su utilizacion en el @&mbito de la investigacion clinica en un contexto predeterminado;
es decir solo se ha utilizado en Espafa hasta el momento. Por esta razon se hace necesario
con esta investigacion realizar una adaptacion inicial para Colombia que permita generar
una guia en los procesos de comunicacion, a partir de la validacion de este instrumento,
con el fin de poder ser adaptada y utilizada en nuestro pais para aportar en el cambio y

mejoramiento en la calidad en nuestro sistema de salud actual.
1.3. Pregunta de investigacion

¢Cuenta la escala CICAA con una validez aparente, de contenido y confiabilidad inicial

adecuada?
Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Determinar la validez aparente, de contenido y confiabilidad inicial del instrumento CICAA

para la medicién de la Comunicacién Clinica Centrada en el Paciente.
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1.3.2. Objetivos Especificos

o Determinar la validez aparente y de contenido inicial del instrumento CICAA para
evaluar la comunicacion clinica centrada en el paciente.

e Determinar la confiabilidad inicial del instrumento CICAA para evaluar la
comunicacion clinica centrada en el paciente.

e Establecer la concordancia inicial entre los observadores al aplicar la Escala CICAA

para evaluar la comunicacion clinica centrada en el paciente.
1.5. Impactos Esperados

Para poder realizar cualquier tipo de medicién, se hace indispensable contar con
instrumentos validos y confiables que permitan dar respuesta a las preguntas investigativas
que surgen constantemente, mas aun, cuando se trata de intervenir un fenémeno

relacionado con la salud y bienestar de las personas.

La presente investigacion pretende generar un aporte a la practica profesional de
enfermeria y en general a todas las profesiones del area de la salud, dando respuesta a la
necesidad real de mejorar el cuidado en los diferentes niveles de atencién, fortaleciendo los
procesos de relacion e interaccion con el paciente, brindando una herramienta que permita

medir la comunicacién en el marco del modelo de atencion centrado en el paciente.

Se espera contribuir a la enfermeria como una disciplina, por medio de la adquisicién de
un conocimiento cientifico, ya que permite el desarrollo metodolégico de validez de un
instrumento que podra ser utilizado para generar conocimiento con fines cientificos y
académicos a partir de la mediciéon de un elemento fundamental del modelo, que aportara
informacion de calidad y permitira la formulacion de estrategias de mejoramiento desde la

intervencion que pueden realizar los profesionales de enfermeria.

Evidentemente se aporta al conocimiento sobre la comunicacion enfermera- paciente, ya
gue el profesional de enfermeria desempefia un papel en el cuidado y atencién directa en
el paciente, haciendo parte del equipo de atencion en el &mbito clinico. Se busca entonces

contar con una herramienta de medicién, que aporte al mejoramiento e interrelacion con la
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otra persona, por medio de la comunicacion directa. De igual forma contribuird al
fortalecimiento del macroproyecto del grupo de investigacion de la Facultad de Enfermeria
“Gerencia en Salud y Enfermeria” de la Universidad Nacional de Colombia, dando una
visibn més amplia de la atencién en salud de forma multidisciplinar con un modelo gerencial
gue permita reconocer al paciente como el centro del cuidado de todos los profesionales
del &rea de la salud.

De resultar valido y confiable este instrumento aportaria a las instituciones hospitalarias,
una herramienta de medicion de un aspecto de enorme importancia en la atencién en salud,
contribuyendo al fortalecimiento de los métodos y formas de comunicacién, a través de la
identificacion de las falencias que se pueden dilucidar por medio de la aplicaciéon de la
escala CICAA.

En un &mbito mas general, le ofrece al sistema de salud colombiano una guia de
fortalecimiento frente al modelo de atencidn que se busca instaurar en las diferentes
instituciones asistenciales, ya que les permite reconocer las debilidades existentes y en
base a estas disefiar un modelo que se centre en el paciente y no en el proveedor de salud
o la enfermedad, buscando generar politicas y estrategias que contribuyan de forma

significativa en el mejoramiento de la calidad de la atencién por parte de los profesionales.

1.6. Conceptos

A lo largo del trabajo se utilizan un conjunto de conceptos basicos que se describen a

continuacion.

1.6.1. Modelo de atencion centrado en el paciente.

El Instituto de Medicina define la atencidon centrada en el paciente como aquella interaccion
que se forja entre el personal de salud, el paciente y su nacleo familiar, en busca de lograr
un trabajo colaborativo entre las dos partes, fomentando la toma de decisiones frente al
autocuidado del paciente teniendo en cuenta su nivel educativo, sus particularidades y su

red de apoyo, para el planteamiento de metas alcanzables (30).
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1.6.2. Comunicacion

La comunicacién es un proceso continuo y dindmico que se caracteriza por la transmisién
de un mensaje de un emisor a un receptor, siendo este ultimo quien interpreta la informacion
recibida desde su perspectiva y nivel de conocimiento. Por esta razén, es importante tener
en cuenta la forma en que se presenta esta comunicacion y lo que en verdad se quiere dar

a entender (31).

1.6.3. Comunicacion en salud

La comunicacion en salud es por tanto, “un proceso continuo por el cual una persona llega
a influir en otra por medio de los diferentes tipos de lenguaje” (32). Lo anterior visto desde
el concepto general de comunicacién, busca lograr una contextualizacion hacia el escenario

de la salud con el objetivo de interiorizar conceptos como la comunicacion clinica.

1.6.4. El modelo CICAA de relacidon clinica

Este modelo tedrico, elaborado por Ruiz Moral (25), forma parte de los modelos cuyo
enfoque esta orientado al cumplimiento de objetivos e inmerso en la linea de modelos
centrados en el paciente. Se basa en dos preceptos; el primero es que la comunicacion
tiene un componente social basico ya que se necesita de dos individuos como minimo para
gue se lleve a cabo una interaccion, y el segundo es la importancia del ambito en el cual se

genera la comunicacion, que para este contexto es el clinico (33).

1.6.5. Estudios metodolégicos

Segun Polit y Hungler (34) los estudios metodoldgicos son indispensables en cualquier
disciplina cientifica, mas aun con fenémenos relacionados al area de la salud, ya que abarca
al ser humano en todas sus dimensiones y sobre todo en aquellas que se pueden
denominar intangibles o de dificil medicion, puesto que se enfocan en la percepcion de
bienestar de la persona (34). Su objetivo es orientar el desarrollo de instrumentos confiables
y de aplicacion real con el fin de que pueda ser utilizado por cualquier investigador

permitiéndole resultados vélidos y afines al fenémeno de interés.
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1.6.6. Validez

Segun Rodriguez, Fernandez y Gémez, es la capacidad de un instrumento de medir lo que
se supone debe medir (52). Esto garantiza unos elementos de medicion exactos que reduce
al méximo la presencia de errores, permitiendo tener control a lo largo del estudio
asegurando que los resultados obtenidos sean generalizables en cualquier contexto.
Cronbach en 1971 sefialaba que la validacién es el proceso por medio del cual el
investigador que desarrolla cuestionarios obtiene evidencia para sustentar sus inferencias.
Asi, la validez se ve como una evaluacion mas que una caracteristica de cuan apropiadas
y adecuadas son las interpretaciones y los usos que se hacen de los resultados del
cuestionario (35). A continuacion se muestran algunos procedimientos que permiten estimar

la validez de un instrumento.

1.6.6.1. Validez aparente

La validez facial se refiere a que un instrumento parezca medir el fenémeno adecuado, es

decir la aceptabilidad que puede tener la escala en el escenario de aplicacion concreto (36).

1.6.6.2. Validez de contenido

Se mide con el fin de evitar conclusiones invalidas a partir de un test; la informacién que se
obtiene de los items debe satisfacer adecuadamente los criterios conceptuales y el alcance

de los mismos para explicar un fenémeno (37).

1.6.6.3. Confiabilidad

La confiabilidad tiene relacibn con la consistencia de las técnicas de medicion y
corresponde al grado con que los puntajes se encuentran libres de error de medida, es
decir, define la funcionalidad de una escala en diferentes escenarios si las mediciones son
similares. Si esto es asi, se dice que el instrumento tiene coherencia con el fenédmeno
estudiado y presenta una estabilidad en si mismo, independiente del individuo quien lo

aplique (observador) y del momento en que es aplicado (tiempo).
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1.6.6.4. Concordancia entre observadores

La concordancia entre observadores se considera en el desarrollo de una investigacion,
como un elemento de sumo interés para generar resultados cientificamente comprobados
y validos, evaluando hasta qué punto los observadores coinciden con la medicion. Consiste
en comparar las opiniones juicios o resultados emitidos por dos personas diferentes. Por
esta razon es importante definir de forma adecuada quienes son las personas aptas para
realizar esta actividad, debido a que la concordancia se mide a partir de lo que puede
percibir el observador al aplicar un instrumento determinado, percepcién que puede verse
alterada por diferentes factores propios de cada persona, como la preparacién o
entrenamiento frente al uso del instrumento, o la capacidad de usarlo de forma correcta.
Por otro lado, también se pueden presentar errores por la variabilidad propia del instrumento

o por el proceso que se tiene para hacer la medicion(38).



2. Marco teoérico

A continuacién se realiza una descripcion de los aportes de la teoria que sustenta la
presente investigacion. Se detalla el modelo de atencidon centrado en el paciente, su
importancia frente al sistema de salud actual y la relacion que se evidencia con la escala
de medicion CICAA. Se profundiza en la comunicacién como uno de los elementos mas
significativos del MACP, resaltando la importancia de medir esta relacién, a partir del

modelo CICAA de relacion clinica.

2.1. Modelo de atencién centrado en el paciente

A lo largo de los afios la atencién en salud se ha enfrentado a un cambio de perspectiva y
adaptacion a las necesidades de las personas. Esta relacion en torno a la atencién en salud
era interpretada como la obediencia a las decisiones tomadas por el médico, quien tenia
toda la potestad sobre el paciente. Esta imagen paternalista evoluciono de tal manera que
se fue adaptando a las crecientes necesidades y demandas de las personas, hasta
convertirse hoy en dia en una relacion interactiva y bidireccional, que le otorga al paciente
la capacidad de decidir sobre su autocuidado y se aplica hoy a la comunicacién de cualquier
profesional con el paciente. Este concepto "centrado en el paciente", fue acufiado por la
psiquiatra inglesa Balint, quien instalé la idea de que cada paciente debe ser entendido
como un ser Unico (20). Es de alli de donde parten autores como Levenstein para presentar
un método con un enfoque en la persona mas que en la enfermedad, logrando que las
actividades del médico dejen de ser el alma de la atencién, y el paciente ascienda de nivel
e importancia forjando un cambio en el paradigma que por largo tiempo habia regido la

relacion clinica (39).

En 1987, nacio en los Estados Unidos el programa “The Picker-Commonwealth Program
for Patient-Centered Care”, que hace énfasis en el paciente como el centro y objeto de una

forma integrada de prestacion de servicios de salud, ya que no solo se le considera como
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una persona cuya condicidon se encuentra “determinada” por una patologia, sino que

trasciende hacia un ser pensante con autonomia para decidir frente a su autocuidado (7).

McWhinney en 1989 sintetiz6 el cuidado centrado en el paciente como aquel en el que el
médico debe entrar en el mundo del paciente para ver la enfermedad a través de sus 0jos
(40). Habla de una relacién que trasciende una causal patolégica y ve mas alla, ve a la
persona que esta enmascarada por temores que entendiendo la importancia del modelo
podrian ser facilmente mitigados.De igual forma establece un nuevo sistema de salud para
el siglo XXI" con seis objetivos: seguridad, efectividad, eficiencia, accesibilidad, atencion
centrada en el paciente, y a tiempo. De esta manera la atencién centrada en el paciente, se
convierte en uno de los pilares mas importantes a la hora de hablar de calidad en salud; es
un modelo que parte del respeto por la dignidad y derechos humanos, otorgando a la

persona autonomia en la toma de decisiones en busca del bienestar y calidad de vida (41).
2.1.1. Elementos del MACP

Es importante conocer las bases del modelo y los elementos que lo constituyen. A
continuacién se realiza una breve descripcion de estos elementos definidos por el Picker
Institute (42):

e Personalizacion del cuidado

Es importante reconocer a cada persona como un ser Unico que vive su proceso de
enfermedad de forma diferente a otros; por esta razén es importante generar estrategias
que permitan personalizar la experiencia de cuidado durante el proceso de atencién en una
institucion de salud e incluyendo el momento de su egreso, fomentando la participacion del
paciente y su familia. Esto va a permitir que a la hora de tomar decisiones se tengan en
cuenta las preferencias del paciente, preservando la dignidad humana, por medio de

practicas sencillas que generan seguridad y confianza.

e Continuidad del cuidado

Es comun que en los sistemas de salud cada profesional realice su intervencién segun el

area de su competencia y posteriormente se desligue del cuidado. Esto sumado a que para
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los pacientes muchas veces es incomodo e intimidante acudir a un servicio de salud ya sea
por desconocimiento de las rutas de acceso o de las limitaciones con los que cuentan las
instituciones, crea la necesidad de generar herramientas que le permitan conocer al
paciente y su familia cuales son los procesos de atencién a los que se van a enfrentar,
constituyendo una guia para saber a donde acudir permitiendo ver una cohesion entre los

diferentes procesos que estan implicados en su cuidado.

e Acceso alainformacion y la educacion del paciente

Actualmente la informacion se encuentra al alcance de quien la necesite. Aun asi, en las
instituciones hospitalarias la informacion sigue siendo condicionada a solo si es “necesario”
que se dé al paciente y a la familia. La cultura centrada en el paciente hace referencia a
que el intercambio de informacién es un elemento clave en la experiencia de atencién ya
que entre mas conozca el paciente sobre su proceso de atencién, mayor consciencia tendra
de su cuidado, lo que permitira el establecimiento de objetivos en conjunto con el personal
de salud.

e Participaciéon familiar

La familia desempefia un papel fundamental en el proceso de adaptacién de un paciente
dada por una nueva condicién de cambio frente a su estado de salud habitual, situaciones
que pueden ser estresantes generando una condicion de vulnerabilidad en la persona. Por
esta Razon las instituciones en el marco del modelo de atencién centrado en el paciente
reciben con los brazos abiertos a los familiares, ya que son esas personas que conocen
mas al paciente y saben como tranquilizarlo; ademas que al involucrarse en el cuidado se

entrenan y adquieren habilidades que seran usadas al egreso del paciente.

e Medio ambiente de cuidado

Este aspecto no se limita a la infraestructura o la estética del lugar, incluye la estimulacion
en general de todos los sentidos para hacer un lugar mas agradable, es decir los olores,
disminucién del ruido, privacidad, dignidad, visitas, comodidad y tranquilidad del paciente.

Un ambiente que se centre en el paciente, es un entorno seguro y limpio con un toque
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familiar, con el fin de que no sea percibido por la persona como un lugar hostil, rodeado de
enfermedad o que simplemente sea estresor y no contribuya a la evolucion o logro de

objetivos propuestos.

e Espiritualidad

Es la capacidad interna que tiene cada persona de encontrar y dar significado a su
existencia y no se limita solamente a formar parte de una comunidad religiosa. La cultura
del cuidado busca que las instituciones de salud no sean ajenas a los miedos y las
necesidades espirituales de las personas, es decir se deben generar espacios y permitir

que los pacientes encuentren fuerza y soporte en lo que creen.

e Medicinaintegradora

Uno de los objetivos fundamentales del MACP es empoderar a los pacientes en su
autocuidado ofreciendo conocimientos y creando una serie de estrategias que permitan
identificar las necesidades especificas de cada personal, con el fin de plantear objetivos
terapéuticos. Para contribuir a un cuidado completo se buscan tacticas mas alla de lo
convencional, que le permitan al paciente elegir otras opciones que integren no solo el

cuerpo, sino la mente y el espiritu.

e FEl cuidado de la comunidad

El modelo no solo se enfoca en las intervenciones que se hacen dentro de un ambito clinico,
reconoce la importancia de estar en el entorno del paciente antes de que ingrese y al
momento del egreso. Se enfoca en promover el bienestar, la prevencion y la seguridad, no
solo para los pacientes, sino también para el personal y la comunidad en general. Todo esto
al permitir mayor accesibilidad a programas de prevencion, ferias de salud, planificacion
para un futuro saludable y seguimiento a pacientes con enfermedades cronicas con el fin

de que no recaigan.
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e Cuidando al cuidador

Es importante para el modelo que no solo el paciente sea cuidado, también se debe lograr
la satisfaccion del personal de salud por medio del apoyo que recibe de las instituciones en
donde laboran, ya que el cuidado de otra persona significa un gasto de energia
considerable, tanto fisica, emocional y mentalmente. Esto se realiza por medio de un
sistema integral de recompensa y reconocimiento al esfuerzo de los colaboradores
generando un equilibrio de vida.

e Datos y tecnologia centrado en el paciente

Es innegable que la tecnologia ha generado aportes importantes en la experiencia del
paciente durante la hospitalizacion. Lo que se resalta en el modelo es la forma en cdmo se
hace uso adecuado de estas herramientas, ya que, asi como pueden generar un
acercamiento al paciente y mejorar los procesos, puede convertirse en una barrera en la

comunicacion y atencion directa.

e Comunicacion efectiva con pacientes y familiares

El modelo centrado en el paciente hace referencia a la persona como la piedra angular de
la atencion en salud. La forma en que el profesional transmite la informacion es igual de
importante al mensaje que se desea transmitir buscando generar una conexion,
constituyendo asi la base de cualquier proceso de interaccidon. Esta comunicacién abarca
no solo un mensaje, sino estrategias, como el ambiente fisico, el tono de voz, los gestos y
toda aquella herramienta que contribuya a identificar y verificar que se entiende lo que se
quiso decir, ya que, si no se cuenta con una buena comunicacion con el paciente este puede
entrar en un estado de ansiedad e impotencia generando retraso en los procesos de
atencion llegando a ser uno de los elementos mas representativos y al mismo tiempo de

mayor importancia para el MACP.
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2.2. Generalidades de la comunicacion.

El ser humano es sociable por naturaleza, tiene la capacidad de interactuar con otros e

intercambiar no solo informacion, sino sentimientos y emociones (18).

En opinion de Satir (43) la comunicacion se refiere tanto a la conducta verbal como no
verbal dentro de un contexto social; significa interaccion o transaccién, e incluye todos los
simbolos y claves que las personas utilizan para dar y recibir un significado. Esto se traduce
en que las personas tienen dos formas de comunicarse, de manera funcional o no funcional,

lo que al final define una buena o mala relacion con el otro.

La comunicacion funcional le permite a la persona ser resolutiva frente a las dificultades
gue se presentan, forjando un lazo entre dos sujetos que facilita el intercambio de
informacion y conocimientos. Por otro lado, quien no se comunica de forma funcional no
esta abierto a la interpretacion de la informacién que recibe; al contrario, genera una barrera
gue limita esta interacciéon. Este concepto de comunicacion innata es la que da paso a una
percepcién mas especifica para el area de la salud, en donde el mensaje que se busca
generar esta enfocado en el rol que adopta la persona que recibe el mensaje que transmite

el personal de salud en el proceso de atencidn, es decir el paciente.
2.3. Comunicacion entre personal de salud y paciente

Para los profesionales del area de la salud, especificamente para enfermeria, se establece
el cuidado como un rasgo dominante, distintivo y unificador, que se hace posible por medio

de la comunicacién como parte integrante de la relacién de ayuda (44).

Se entiende que la comunicacion no es sélo transmitir informacion de un sujeto a otro; se
debe tener en cuenta que este mensaje transmitido esta supeditado a cambios a lo largo
de este proceso, debido a la subjetividad de cada uno de los participantes, de su percepcion
personal y la forma en que finalmente interpreta y transmite lo entendido (31). Es asi como
adquiere importancia la capacidad de comunicar a otro lo que se desea de forma clara y de
tal manera que el receptor, en este caso el paciente, entienda y pueda tomar decisiones

frente a su autocuidado.
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Segun Ruiz Moral se define como “una forma de intercambio y de relaciéon entre un
profesional sanitario, el paciente y componentes de su familia que tiene lugar en un contexto
asistencial o clinico definido” (33). Asi, cuando la comunicacién establecida entre el
profesional y el paciente se centra en las necesidades y perspectivas de este ultimo, se
logran una serie de caracteristicas y conductas que contribuyen en la apropiacion y toma
de decisiones de su proceso terapéutico. Las intervenciones de los profesionales se
consideran como procesos terapéuticos interpersonales significativos para la persona, en
donde los cuidados son individualizados haciendo especial hincapié en la relacién humana

entre el personal de salud y la persona que necesita atencion (45).

La comunicacién en salud ha tenido una estrecha relacién con el desarrollo de la tecnologia
y especialmente con la sistematizacion de la informacion, ya que ha impactado de forma
negativa en los procesos de atencion debido a su uso excesivo, por lo que se ha asociado
a la deshumanizacion en los escenarios de salud. El paciente se convierte en el cliente, en
el enfermo, en una estadistica mas que genera costos a una institucion, es asi como estos
factores mencionados anteriormente alejan al profesional de una comunicacion asertiva y
eficaz (46).

2.4. Modelo operativo de relacion clinica —instrumento CICAA

El concepto de relacién clinica en el que se basa el CICAA (27) esté delimitado por una
serie de:

» Tareas comunicativas generales
» Habilidades comunicativas estratégicas

« Elementos comunicativos basicos

De igual forma esta compuesto por cinco tareas que conforman su sigla: conectar,
identificar, comprender, acordar y ayudar, haciendo referencia a los pasos de interaccion
con un paciente durante una consulta, que exige una manera particular de abordar a cada

individuo.

Es un instrumento que cuanta con 29 items, disefiado para valorar la relacién clinica

desarrollada entre un profesional de la salud y un paciente. Se fundamenta en una
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evaluacién externa, en donde cualquier profesional de la salud mediante la observacion

realiza una valoracion al proceso de interaccion que se desarrolla dentro de una consulta.

Esta escala permite lograr dos objetivos; en primer lugar, evaluar la calidad y efectividad de
la relacion clinica midiendo el grado de entendimiento y las habilidades de comunicacion
que posee el personal de salud por medio de la valoracién de los resultados obtenidos. En
segundo lugar, se convierte en una guia estructurada multidisciplinar que parte de una serie
de tareas sustentadas en un numero especifico de preguntas, que permiten una
caracterizacién de la relacion clinica entre el personal de salud y el paciente desde

diferentes momentos de intervencion, convirtiéndose en una guia académica y formativa.

El siguiente esquema expone de forma grafica la relacion entre los elementos
comunicativos, sus resultados o efectos y las consideraciones éticas implicitas en el modelo
CICAA (47):

Figura 1. Esquema operativo del sistema CICAA. Tomado de Gavilan 2008.
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En este orden se definen las tareas segun los objetivos que se busca alcanzar como

resultado de las intervenciones propuestas, con el fin de conectar con el paciente por medio
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de la empatia, permitiendo identificar y comprender sus necesidades y problemas de salud,
acordando finalmente las acciones a realizar por medio de la toma de decisiones

compartidas.

El modelo se fundamenta en el concepto de “rizoma”, el cual hace énfasis en una
concepcién no jerarquica de la relacion clinica, en donde se deben aprender una serie de
estrategias y habilidades de comunicacién. En la teoria filoséfica de Gilles Deleuze y Félix
Guattari, un rizoma es un modelo descriptivo o epistemoldgico en el que la organizacién de
los elementos no sigue lineas de subordinacion de acuerdo al modelo del arbol de Porfirio,
sino que cualquier elemento puede afectar o incidir en cualquier otro (48). Este modelo
permite que la relacién clinica se vea desde una perspectiva diferente que permita

encaminar correctamente el concepto de atencion centrado en el paciente.
2.5. Los estudios metodolégicos: ¢Qué miden?

Un instrumento puede definirse como un nimero de items que permite caracterizar un
fendmeno que no se puede evaluar o medir de forma directa, con el fin de probar que estos
existen (49).

La metodologia de la investigacion cientifica se encuentra enfocada a la resolucion de
problemas de naturaleza cientifica de la forma mas eficaz, por medio del uso de métodos y
estrategias que concentran los esfuerzos hacia el cumplimiento de objetivos y
comprobacién de hipoétesis (50). También hace referencia a los estudios controlados y sobre
las formas para obtener, organizar y analizar datos. Permiten a partir de un fenébmeno
determinado de estudio, desarrollar, validar y evaluar un instrumento que mida lo que se

busca medir.

Sanchez y Echeverry resaltan la diversidad presente en los instrumentos que se encuentran
a disposicion de los investigadores que, como se sefial6 anteriormente, miden las
dimensiones humanas como las creencias, el lenguaje, el comportamiento, la capacidad de

adaptacion, la interaccion social entre muchos otros (51).

La Psicometria se ocupa de los problemas de medicién, utilizando la estadistica como pilar
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basico para la elaboracién de teorias y para el desarrollo de métodos y técnicas especificas
de medicion (52), que permitan a un investigador tener la certeza que el instrumento que

se utiliza para obtener informacion acerca de cualquier fenébmeno es coherente.

Estos dos elementos no se encuentran aislados entre ellos, ya que un instrumento que no
sea confiable no puede ser valido, ya que si mide de forma errénea el fenémeno de estudio
los resultados no tendran validez. Por otro lado, el instrumento puede ser confiable, pero

carecer de validez (50).

2.6. Validez aparente

Existen diferentes estrategias para lograr esta validez facial, lo ideal es conformar dos
grupos de sujetos con diferente perspectiva frente a lo que se quiere medir; por un lado,
estan las personas que aplican el instrumento (expertos), y por el otro estan los sujetos que
van a ser medidos. Estos grupos pueden estar conformados por cuatro o cinco personasy
lo que se busca es que analicen cada item segun su apreciacion, definiendo si cumple su

propésito midiendo el fenémeno de interés (49).

Otro método es determinando el indice de Kappa, este es un dato estadistico que se obtiene
del coeficiente de correlacion intraclase, en donde se someten los datos al andlisis de varios
observadores. Este indice le proporciona al estudio fiabilidad numérica (53). Este paso de
validez depende del juicio de expertos que no refleja en un dato numérico o estadistico,

sino que se traduce en la pertinencia de los items de cada variable.
2.7. Validez de contenido

Se busca concluir si el instrumento muestra adecuadamente el dominio frente a los factores

que se pretenden medir, con el uso de métodos estadisticos como el analisis factorial.

El investigador debe elaborar una serie de items acordes con las variables empleadas y
sus dimensiones. Posteriormente se eligen los items mas apropiados y aplicables al
proyecto de investigacion, los cuales permitirdn la elaboracion del instrumento que
finalmente serd validado por un grupo de expertos que ratifiguen que las preguntas

seleccionadas tengan claridad y sean coherentes con el fenédmeno de estudio (34) (54).



44 “Validez aparente, de contenido y confiabilidad inicial del instrumento
CICAA para medir comunicacién entre el profesional de salud y el paciente”

Para verificar la validez de contenido suele usarse el indice de validez de contenido (IVC)
propuesto por Lawshe modificado por Tristan, el cual se basa en la valoracion de cada uno
de los items pertenecientes a una escala por parte de un grupo de expertos que cuentan
con la capacidad de definir si estos son Utiles y representativos para el logro de los objetivos
propuestos (38).

Al igual que la validez facial la validez de contenido es de juicio, conocido como juicio de
expertos, ya que los datos obtenidos estan basados en la objetividad a la hora de realizar
el respectivo analisis de cada uno de los items, el cual se caracteriza por ser un grupo o
una persona conocedora del tema, que identifica la probabilidad de error con la que cuenta

un instrumento (55).

El juicio de expertos se define como una opinién informada de personas con trayectoria en
el tema, que son reconocidas, y que pueden dar informacién, evidencia, juicios y
valoraciones. La identificacion de estos expertos representa un grado considerable de
complejidad, frente a lo cual Skjong y Wentworht proponen los siguientes criterios de
seleccion: (a) Experiencia en la realizacion de juicios y toma de decisiones basada en
evidencia o experticia, (b) disponibilidad y motivacién para participar, e (c) imparcialidad y

cualidades inherentes como confianza en si mismo y adaptabilidad (56).

De otra parte, el nUmero de jueces que se debe emplear en un juicio depende del nivel de
experticia y de la diversidad del conocimiento; aun asi, la decision sobre qué cantidad de
expertos es la adecuada varia entre autores. Asi, mientras Gable y Wolf, Grant y Davis, y
Lynn citados en McGartland (57) sugieren un rango de dos hasta 20 expertos, Hyrkas
manifiestan que diez brindarian una estimacion confiable de la validez de contenido de un
instrumento (58). El nimero de expertos que sea par o impar no se encuentra bien definido
por la literatura, aun asi el elegir un nimero par de observadores puede producir un empate

entre estos, por esta razon un numero impar de observadores evita que esto se presente.
Entre los métodos més utilizados para este fin se encuentra el método de Agregados
Individuales, el método Delphi, la técnica de Grupo Nominal y el método de Consenso

Grupal.

En el método de agregados individuales cada experto de forma individual emite un concepto
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frente a cada uno de los items del instrumento. Esto permite el control de sesgos que se
puedan presentar debido a que limita la comunicacién e intercambio de opinién entre los

expertos. Se realiza de la siguiente manera (59):

Se hace la seleccion de los expertos (aproximadamente cinco), cuyos conocimientos
tedricos sean congruentes con el fendmeno a investigar, estas personas valoran la

redaccién y congruencia de los items.

Se hace llegar a cada participante una descripcién escrita clara sobre los objetivos y
proposito en relacién al proyecto de investigacion, adicional a la informacién pertinente del
instrumento dando a conocer las instrucciones a seguir para la recoleccion de datos. Se
especifican claramente las variables que se quieren medir, en este caso la relevancia y la
pertinencia, lo que se debe tener en cuenta para otorgar a cada item un valor numérico por

medio de una escala tipo Likert.

e Cada experto debe recibir un instrumento de validacién que contenga: relevancia,
pertinencia y observaciones.

e Se recoge la informacién y se define qué items formaran parte del instrumento
teniendo en cuenta los que califican con el 100% de coincidencia favorable y el

100% de coincidencia desfavorable.

Un segundo método es el método Delphi que permite la opinion de expertos de manera
sistematica. Al igual que el método anteriormente expuesto se hace de forma individual.
Posterior a esto se lleva a cabo un analisis de las respuestas por medio del uso estadistico
de la media y el intervalo intercuartil de las respuestas obtenidas (60). Se cree que las
puntuaciones que los expertos dan a cada item posiblemente son asimétricas, asi que el

uso de la mediana es la mas recomendada.

Otro método es la técnica de grupo nominal. Okoli y Pawlowski sostienen que se deben
incluir entre 10 y 18 expertos, los cuales se relnen, registrando de forma individual sin
contacto con ninguna otra persona sus puntuaciones y percepciones en relacion a las
probabilidades de error para cada una de las preguntas de cada variable (61).
Posteriormente cada experto da a conocer sus resultados rescatando las coincidencias

encontradas, lo que permite un debate y asi conocer los pros y contras de cada item



46 “Validez aparente, de contenido y confiabilidad inicial del instrumento
CICAA para medir comunicacién entre el profesional de salud y el paciente”

evaluado. Para finalizar cada experto nuevamente de forma individual replantea la

puntuacion dada inicialmente argumentando su respuesta.

2.8. Confiabilidad

Segun Anastasiy Aiken, citados por Tovar, afirman que “la confiabilidad es la precision
con que el instrumento mide lo que mide en una poblacién determinada y en las
condiciones normales de aplicacion” (8), es decir, brinda la seguridad que los resultados
obtenidos tras la utilizacién del instrumento producen resultados consistentes y coherentes
gue pueden ser replicados en cualquier contexto. Con el fin de lograr la confiabilidad de un

instrumento se deben tener en cuenta los siguientes elementos:

Se debe tener en cuenta el factor tiempo, esto quiere decir que posterior a la aplicacion del
instrumento a las mismas personas pero en momentos diferentes, no se debe presentar
variacion en los resultados obtenidos. Esto se logra evaluar a través de la aplicacion test-
retest, que muestra que el instrumento es consistente sin importar en el momento en que
se utilice (62).

Consistencia interna, que es el nivel de correlacion existente entre los items de un
instrumento y como se encuentran enfocados a medir el mismo constructo. Esto se traduce
en el nivel de homogeneidad que presenta una escala (63). Existen férmulas para medir
dicha consistencia interna, siendo la mas utilizada el modelo Alfa de Cronbach. Este modelo
realiza una medicion basado en dos parametros: en primer lugar se encuentra el nimero
de items total de toda la escala, y en segundo esta la proporcién de varianza total de la
prueba que se refleja en la covarianza entre cada item, lo que significa que la fiabilidad

depende de la longitud de la prueba y de la covarianza entre sus items (64).

Finalmente, lo que va a decir un coeficiente de confiabilidad es si el instrumento cuenta con
una ausencia relativa de error en la medicion. Esta construccién y medicion de instrumentos

parte del conocimiento y aproximaciones de las teorias de los items.
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2.8.1. Procedimientos para estimar la confiabilidad: Teoria
clasica

Es importante conocer la teoria de los test a la hora de sustentar los resultados dentro de
una investigacion. Los test son instrumentos de medida sofisticados que permiten la
realizaciobn de inferencias y toma de decisiones sobre los aspectos importantes
relacionados a los fendbmenos de estudio. Estas teorias permiten evaluar la fiabilidad y la
validez cientifica de un instrumento con el fin de respaldar el resultado obtenido posterior a
su aplicacion, siendo este proceso imprescindible para su uso de forma rigurosa y cientifica.
De acuerdo con Allen, la Teoria de los Test es una representacion simbélica de los factores
gue influyen en las puntuaciones obtenidas, definidas por unos supuestos establecidos
previamente y sobre los cuales se encuentra sustentada (65). Muchas teorias se han ido
desarrollando a través del tiempo; Melid distingue dos grandes grupos- la Teoria de la
Respuesta a los items (TRI) y la Teoria Clasica de los Tests (TCT) en la cual se sustenta

la presente investigacion (66).

2.8.1.1. Teoria Clasica

En el enfoque clasico predomina en la construccién y analisis de los test. El pionero de
dicha teoria fue Spearman (67) quien buscé formalizar un modelo estadistico que pudiese
hacer una apreciacion de los errores de medida en los que se pueden incurrir durante el
proceso de medicién. Se dice que se obtiene una puntuacién empirica representada por X
siempre que una persona desarrolla un test; esta puntuacion consta de dos componentes:
en primer lugar, esta la puntuacion verdadera (V), que puede estar representado por
cualquier valor, y en segundo lugar un error aleatorio de medida (e), que puede derivar de

causas no controladas, pero que se relacionan directamente a las puntuaciones.

El modelo que propone Spearman, es el modelo lineal clasico, f (Y) = a X + b. Con este
modelo y los supuestos inherentes al mismo, la teoria clasica desarrolla un conjunto de
suposiciones que permiten considerar la cantidad de error que afecta a las puntuaciones

de los test.
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2.8.1.2. Supuestos fundamentales de lateoriaclasicade los test

Segun Salvador (68) existen tres supuestos que soportan la teoria clasica de los test, los

cuales se presentan en la tabla 1:

Tabla 1: Supuestos fundamentales de la teoria clasica de los test. Tomado de
Salvador, (2008).

SUPUESTO DEFINICION

Define la puntuacién verdadera: como aquella puntuacion que
obtendria una persona como media si se le aplicara de forma
Primero infinita el test. De igual forma considera el error de medida como

un componente aleatorio.

Asume que no hay una relacion entre el valor de las
puntuaciones verdaderas y el tamafio de los errores que afectan
las puntuaciones. Esto se traduce en que dentro de los
Segundo resultados se puede presentar puntuaciones verdaderas altas
con errores tanto altos como bajos que no representan ningun

cambio o alteracion.

Establece que los errores de medida no estan relacionados entre
diferentes test. En otras palabras, no hay forma de conectar los
Tercero errores cometidos en una situacion especifica con otros

cometidos en otra ocasion.

Por otro lado, la teoria clasica, también hace referencia a los test paralelos, que miden lo
mismo exactamente, pero con distintos items. Esto se logra si dos grupos de puntuaciones
que se consideran verdaderas son iguales, y al mismo tiempo cuentan con la misma

varianza de error.

Partiendo de lo anterior, se puede decir que el modelo lineal clasico, junto con los supuestos
de Spearman y la definicion de test paralelos constituyen la columna estructural de todas
las férmulas que se conocen y que son utilizadas en la construccion profesional e

investigativa de cualquier disciplina.
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2.9. Concordancia entre observadores

La Metodologia Observacional que se utilizo, se define como aquella que permite el estudio
de la fiabilidad en la medicidon que hace el sujeto u observador, la cual se divide en dos
partes; en primer lugar tener en cuenta la parte verdadera o la que ya se conoce, y la parte
de error o la que no se conoce el azar. Para llevar a cabo la medicién de la concordancia,
existe el indice estadistico conocido como el indice Kappa de Cohen, una medida del
acuerdo entre dos evaluadores, donde el acuerdo debido al azar se toma en cuenta. Un
indice mas, el Kappa de Fleiss, permite determinar el acuerdo entre mas de dos
observadores frente a un fendmeno. Este se mide a partir de una lista de chequeo tipo
Licker con opciones de respuesta que permiten evaluar el nivel de concordancia entre las
respuestas dadas. Es el indice estadistico mas utilizado para el caso de variables

cualitativas y es el que se utilizé en este estudio (53).

La Kappa de Fleiss es una generalizacion del estadistico pi de Scott, el cual funciona para
cualquier nimero de evaluadores que dan clasificaciones categéricas a un nimero de
items. Puede interpretarse como la medida en que la cantidad de acuerdos observada entre
los evaluadores excede lo que se esperaria si todos los evaluadores hicieran sus

calificaciones completamente al azar (69).

2.10. Relacion entre el MACP, la Comunicacion y el
modelo CICAA

La medicina ha pasado por un proceso evolutivo desde la medicina basada en la evidencia

(MBE) hasta ser complementada por la medicina centrada en el paciente (MCP).

A lo largo de la historia se evidencia que la MBE fue la primera que tuvo auge a principios
de los afios noventa, dando respuesta a la necesidad de conocer y tratar de forma efectiva
enfermedades que epidemiolégicamente han afectado a la humanidad(70). Este enfoque
dio respuesta al objetivo propuesto desde la medicina, pero omite muchas de las
singularidades del paciente. De esta forma se retoma mas adelante la MCP teniendo en

cuenta que era un concepto que habia surgido en tiempos de grandes fildsofos como
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Hipdcrates quien afirmaba que “es mas importante saber qué persona sufre la enfermedad,
gue saber que enfermedad sufre la persona’(71). Si se afirma que varios pacientes pueden
padecer la misma enfermedad, no necesariamente se puede concluir que se presente de
la misma manera en cada uno de ellos. En consecuencia se debe conocer la particularidad

de cada persona para generar un tratamiento efectivo.

William Osler (71) se ha considerado como uno de los precursores de las ideas enfocadas
en el MCP, sefialaba que la variabilidad es la ley de la vida y asi como no existen dos seres
iguales, la condicion conocida como enfermedad no se manifiesta igual en dos individuos.
El concepto planteado anteriormente, da a cada paciente el mejor cuidado basado en
diferentes factores como los objetivos, preferencias y la disponibilidad propia de quien

brinda la atencion.

El entendimiento de este concepto genera un impacto significativo en la interaccion entre
las dos partes implicadas en la atencién; Desde el punto de vista del paciente, se logra una
adaptacion mayor frente a un proceso de enfermedad generando adherencia a un manejo
clinico, logrando cambios en la forma en que el paciente ve al personal de salud y
alcanzando altos indices de satisfaccion. De igual forma los profesionales logran cambios
importantes en la forma en que abordan las diferentes situaciones, contribuyendo a que el
paciente se adhiera a los tratamientos instaurados, generando el mismo grado de

satisfaccion frente al trabajo realizado (27).

Diferentes estudios se han realizado en torno al modelo de atencién centrada en el paciente
y los elementos que lo componen. Para contribuir con el desarrollo de esta investigacion,
se hace énfasis en la comunicacién entre el personal de salud y el paciente como uno de
los elementos fundamentales para generar una relacion(70)(72)(72)(72). Estos articulos
(32) (45) por lo general se refieren a un area especifica de intervencion, es decir relacion
médico- paciente, enfermera- paciente, u otro profesional del area de la salud, en donde
se puede evidenciar que los principios dentro del modelo y los requerimientos de cada
profesional a la hora de interactuar con el paciente son los mismos. Las habilidades que
deben desarrollar los profesionales de la salud entorno a la comunicacion tienen la misma

estructura e iguales fundamentos.
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Es importante resaltar que el objetivo de la comunicacion centrada en el paciente es ayudar
a los profesionales a brindar una atencion acorde a los valores, necesidades y preferencias
del paciente, que les permite una toma de decisiones compartida (73).

A nivel mundial diferentes organizaciones han reconocido la importancia de la comunicacion
dentro de su practica profesional reconociendo de forma simultdnea un modelo de atencién
que debe ser integral y tener un enfoque hacia el paciente. La Escuela de Medicina de
American Medical Colleges instd las facultades a ensefiar y manejar en el programa
curricular las habilidades interpersonales y la comunicacién(74). La junta Americana de
especialidades médicas incluye las habilidades de comunicacion en los criterios de
certificacion profesional (74). El Instituto de Medicina determiné que existe una relacién
directa entre un cuidado individualizado con una atencién en salud con calidad(75). Lo
anterior nos permite evidenciar que cada vez es mas el interés de las instituciones y
organizaciones por fortalecer esas habilidades de comunicacién, ya que permiten el logro

de la satisfaccion del paciente.

En el marco del modelo de atencion centrado en el paciente la comunicacion se brinda en
diferentes niveles de atencién en salud, por esta razén el enfoque que se le da en esta
investigacion es de tipo clinico. En este escenario, la competencia del profesional de salud
debe contribuir desde una comunicacion genérica hasta una intervencién de situaciones de
mayor complejidad, debido a que el éxito de cualquier entrevista clinica esta basado en
cémo se desarrolla la comunicacién entre el personal de salud y el paciente. Por tanto
constituye uno de los elementos esenciales del modelo, y ademas su importancia radica en

las habilidades que se tengan para poder tener una comunicacion efectiva.

Todo lo anterior establece el uso de técnicas comunicativas para el desarrollo que se
adquiere a través de la practica por medio de la interaccion directa con los pacientes, con
unas connotaciones éticas y de respeto, teniendo en cuenta las emociones, los

sentimientos mutuos, la honestidad y la humanidad del otro.

Es importante tener en cuenta que este modelo de atencion logra ser real en la medida en
que se tengan en cuenta dos cosas: por un lado, la esencia ética de la atencion clinica
como una parte de entender las necesidades del paciente y adaptarse a su individualidad;

en segundo lugar, se entiende que el acto més especializado de un profesional clinico es
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la identificacion del problema que se presenta, ya que es prerrequisito para la aplicacién
del conocimiento tedrico que sea pertinente para cada caso (34).

La cultura organizacional de la atencion centrada en el paciente resalta la importancia de
generar en los profesionales pasién por servir a los demas. Se aleja del planteamiento de
programas que por si solos no generan un impacto importante, ya que no es una lista de
chequeo, ni una lista de tareas que se deben realizar, las organizaciones en el marco de
este modelo deben ir mas all4 generando canales de comunicacion directa con el personal

de salud en busca de una cultura de transformacion.

Como toda intervencién en salud debe ser medible, se han desarrollado numerosos
métodos para analizar la comunicacion entre el personal de salud y el paciente. Aun asi
muchos autores (76) han identificado instrumentos que no cuentan con una estructura
tedrica bien definida con poca documentacion sobre su validez y confiabilidad, abordan de
forma ambigua los componentes de la comunicacion. Durante la busqueda de estos
métodos que permitan medir adecuadamente la comunicacion se han identificado
dimensiones conceptuales que deben tener en cuenta los instrumentos, con el fin de que
abarcar los diversos aspectos de la relacion personal de salud y paciente. Estas
dimensiones son: perspectiva biopsicosocial, paciente como persona, poder vy

responsabilidad compartida, alianza terapéutica y profesional de salud como persona (77).

Para medir la comunicacion el instrumento mas utilizado por los autores es el cuestionario
GHATA(22) ya que es objetivo, pero cuenta con las limitaciones de no estar soportado en
ningn modelo, en general es poco descriptivo y no abarca el componente emocional que

puede expresar el paciente durante una consulta.

Para esta investigacion se realiza la revision de un modelo teérico de comunicacion clinica
gue da respuesta a los objetivos propuestos enmarcado en el MACP, conocido como
“rizomatico” (26) ya que entiende la relacion entre personal de salud y paciente como una
interaccion no jerarquica, en donde el profesional pone en practica tareas basicas que se
deben desarrollar durante una consulta, que son conectar, identificar y comprender los
problemas, acordar y ayudar; lo que representa el modelo con el acronimo CICAA. Este

modelo cuenta con instrumento del mismo nombre al cual ya se le ha realizado validacion
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aparente y fiabilidad (25) por el autor Ruiz Moral y posteriormente se analizan las
propiedades psicométricas como la dimensionalidad, fiabilidad, concordancia,
generalizabilidad, sensibilidad al cambio y la validez convergente (26).

Para el cumplimiento de las tareas que les son dadas a los pacientes, el personal de salud
debe contar con unas habilidades estratégicas que son una secuencia de acciones
intencionadas que conducen a un objetivo. En el modelo CICAA se definen 10 habilidades
estratégicas: recibir, escuchar, empatizar, cerrar, preguntar, integrar, comprobar, negociar,
informar, motivar (45). Dichas habilidades son un requerimiento basico al momento de
interactuar con el paciente, ya que van a generar un impacto significativo que permita un

cambio en los habitos de vida contribuyendo asi en el tratamiento terapéutico.

El modelo expone qua las tareas que el profesional de salud realiza para el logro de
objetivos, tiene su fundamento en el acto natural de la comunicacion basica entre los seres
humanos, enfocando en el “hacer’. Esta interaccion se encuentra reforzada por las
habilidades estratégicas mencionadas anteriormente e influencian el cumplimiento de
tareas en una menor o mayor medida, logrando al final el desarrollo de habilidades
comunicativas que se ven reflejadas en los objetivos obtenidos principalmente en una
consulta y los cuales se encuentran interconectados a lo largo de la intervencién por parte

del profesional, definiendo la relacién entre el personal clinico y el paciente.

Todos estos conceptos mencionados anteriormente son el punto de partida para conocer y
entender la importancia de enfocar todas las actividades directamente en la persona,

logrando asi un impacto positivo a diferentes niveles de atencion en salud.

En el 2008 Gavilan Enrique realiza un estudio de validacion del cuestionario CICAA para
evaluar la comunicacién clinica en consultas de medicina y enfermeria(77). En el cual se
concluye que las propiedades psicométricas la hacen util para medir la relacion entre el
profesional de salud y el paciente, al ser valida y convergente con el cuestionario

previamente validado por Ruiz Moral.
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2.11. Significancia social del instrumento CICAA en el
marco del MACP

El aporte social que la escala CICAA realiza en el marco del MACP se hace evidente en los
estudios que se han realizado con el fin de mejorar los canales de comunicacion entre el
personal de salud y el paciente a diferentes niveles asistenciales los cuales seran

relacionados a continuacion.

El elemento de comunicacién dentro del modelo, contribuye a la toma de decisiones
compartidas relacionada con la autonomia del paciente, siendo este un aspecto particular
de la comunicacion entre el personal de salud y el paciente. Por esta razén Ruiz Moral el
autor del instrumento quiso explorar como esta involucrado el paciente en la toma de
decisiones (IPTD) en Espafia(78). En este caso el instrumento en el item 25 evalla si el
profesional promueve o no la participacién del paciente, permitiendo asi la negociacion
entre los dos actores para determinar los objetivos terapéuticos. Se pudo concluir que los
niveles de participacion del paciente en la consulta de atencién primaria son bajos(79).

La escala CICAA se ha utilizado como un referente para la adaptacion de escalas para
medir especificamente un elemento de la comunicacién. En este caso se utilizé para medir
las habilidades comunicativas y la obtencién de informacion en el desarrollo del programa
para ayudar a los estudiantes de tercer afio a integrar el contenido y la forma en la
realizacion de la historia clinica(80). Con este estudio se buscé contribuir a la apropiacion
de una historia clinica denominada “centrada en el paciente”, en donde el profesional de la
salud se centra en la comprensién de las necesidades, emociones y pensamientos sobre

la enfermedad (81).

En Goyeneche por medio del uso de la escala CICAA, se realizé la valoracién de las
habilidades comunicativas en la entrevista clinica de internos de medicina(28) . En donde
se logra identificar una habilidad en la comunicacion no aceptable, resaltando falencias en
la capacidad de identificar y comprender los problemas de los pacientes, es decir no actian

conforme lo establece el MACP.

Propiamente de enfermeria la escala CICAA se ha utilizado para describir los problemas
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paciente — enfermera en servicios de atencion primaria. ldentificando las dificultades del
profesional de enfermeria (82). En este estudio resaltan como el comunicarse con el otro
de forma clara, se puede convertirse en una tarea complicada puesto que en muchos casos
el interlocutor suele interpretar de forma errénea la informacion suministrada. El poder
identificar estas limitaciones, crea la necesidad de valorar como el personal de enfermeria

podria potenciar dichas habilidades para tener una relacion asertiva con el paciente.

Con un enfoque méas comunitario en el 2016 en Espafia se buscd conocer el perfil
comunicacional y enfoque centrado en el paciente de los tutores y residentes de medicina
familiar y comunitaria en consultas de atencién primaria(83). En donde la mayoria de los
profesionales se muestran amables y facilitan el discurso de los pacientes, aunque en
contra posicién con una baja calificacion segun la escala CICAA, no se explora el animo del

paciente ni el entorno evitando realizar preguntas abiertas.

En Colombia el uso que se le ha dado al instrumento esta enfocado en las habilidades de
comunicacion; en este caso se realiz6 una investigacion en Antioquia que pretendia valorar
las habilidades comunicativas en la entrevista clinica de estudiantes de ultimo afio de
medicina, por medio de la escala CICAA (28). En este estudio se identifica que la
comunicacion en el profesional de salud, es vista como una competencia que requiere
conocimientos, actitudes y habilidades que pueden aprenderse y moldearse (84). Como
resultado se puede resaltar la actitud cordial de los estudiantes, aunque el predominio de
la comunicacion esta enfocada en la recoleccion de informacion prestando menor interés
por los aspectos emocionales, siendo este uno de los factores que la escala CICAA nos
permite reconocer para reforzar y a un futuro en que estos estudiantes ejerzan como
profesionales de la salud, se evidencia una atencion que responda a lo que se busca en el
MACP.

Teniendo en cuenta todo lo mencionado anteriormente, se puede determinar que la
comunicacion no solo es transmitir informacion que si bien es considerado un acto humano
natural, a nivel clinico adquiere otro enfoque y otro grado de complejidad que le exige a los
profesionales de la salud estar preparados y poseerlas herramientas para entablar una

relacion efectiva con el paciente y llegar al cumplimiento de metas en conjunto.



3. Marco de disefo

3.1. Fases de |la validaciéon

A continuacion se realiza la descripcion paso a paso de las fases por las cuales se lograron
los objetivos propuestos: validez de contenido, prueba de confiabilidad y concordancia entre
observadores.

3.1.1. Fase |. Validez aparente y de contenido del
instrumento CICAA para evaluar la comunicacion clinica
centrada en el paciente

Con el fin de determinar que la semantica utilizada por la escala CICAA representa de forma
adecuada lo que realmente se quiere lograr en cada uno de los items, se realiz6 una
validacién cuantitativa teniendo en cuenta una apreciacion cualitativa, generada por los

expertos a la hora de determinar si el lenguaje utilizado es adaptable a nuestro contexto.

Se calculé el indice de validez de contenido (CVI) del instrumento mediante el modelo
cuantitativo de Lawshe modificado por Tristan (38). De acuerdo al mismo, el indice de

validez de contenido debe al menos alcanzar un valor igual o mayor a 0.58.
3.1.1.1. Participantes

En esta fase de la investigacion se tiene en cuenta la recomendacion de Tovar (8). Se contd
con numero de 10 expertos con dominio de la tematica y familiarizados con el entorno de
aplicacion, desde cualquier area de especializacion con experiencia minima de 5 afios en

atencion directa al paciente y su familia. Este grupo estuvo constituido por cinco enfermeras
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profesionales y cinco médicos quienes evaluaron la pertinencia y relevancia de los items

contenidos en el instrumento CICAA (revisar anexo A).

3.1.1.2. Variables a medir

Para medir la validez de contenido se consideraron dos variables:

e Pertinencia: definida como “la cualidad que presenta un item para medir realmente
lo que se pretende evaluar”.
e Relevancia: se entiende como “la importancia del mismo y el impacto que tiene para

la disciplina en la cual va ser usado” (34).

3.1.1.3. Instrumento

El instrumento est4 acompafiado de un instructivo, en el cual se aclara al observador cémo
ha de entenderse cada uno de los items a evaluar. Esta escala consta de 29 items divididos

en cuatro categorias (metaclase):

1.- De contenido: hace referencia al significado semantico denotativo o connotativo, da una

percepcion subjetiva

2.- De actos de habla o instrumentales: como reacciona la persona cuando se le dice o

pregunta algo.
3.- De comunicacion no verbal: interaccion fuera de los canales estrictamente linglisticos.
4 .- De valoracioén afectiva: tono emocional de interaccion.

Esta clasificacion segun el autor se divide en cuatro tareas; la primera tarea es conectar,
esta constituida de los items del 1 al 6, la tarea dos identificar y comprender los problemas
abarca los items del 7 al 20, tercera y cuarta tarea acordar y ayudar a actuar, son los items
del 21 al 29.

El instrumento fue escalonado para esta fase, a través de una escala tipo Likert de cuatro

categorias de respuesta en cada una de las variables a medir (pertinencia y relevancia).
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Caddigo Pertinencia Relevancia
1 No pertinente No relevante
2 Poco pertinente No relevante
3 Pertinente Relevante
4 Muy pertinente Muy relevante

3.1.1.4. Plan de recoleccién de datos

La recoleccion de los datos se realizé de dos formas: una por medio de entrevista en directo
con los expertos y otra por via electronica. A cada uno se le entregd un ejemplar del
cuestionario, en el cual se hace la descripcion del objetivo de la investigacion, se presenta
el instructivo de diligenciamiento, en donde se hizo la evaluacion de los 29 items
correspondientes al instrumento CICAA. Posteriormente, plasmaron en el cuestionario su
valoracion frente a cada una de las preguntas respondiendo de acuerdo a su criterio, el
nivel de importancia de cada item de la escala mencionada anteriormente. Adicional a esto,
la escala cont6 con un espacio dispuesto para consignar las observaciones que fueron

consideradas pertinentes.

Se obtuvo la informacion de los formularios, que se enviaron a los participantes
anteriormente mencionados via e-mail, estableciéndose un plazo maximo de 15 dias para

su diligenciamiento (revisar anexo B)

3.1.1.5. Plan de analisis de datos

Obtenidos los formatos diligenciados, en primer lugar se realizé el analisis cuantitativo de
validez de contenido por cada experto, criterio que ha sido utilizado en investigaciones
anteriores (85),(86),(87),(88). Para tal fin, se manejo la féormula que se presenta a

continuacion:

Numero de items con puntuacion entre 3y 4
Numero total de items

(85)
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e Validez de contenido por item

Se logro a partir del juicio de expertos mediante el uso de las férmulas propuestas por
Lawshe modificado por Tristan (38). Lawshe interpreta la correlacion de los valores entre
-1 a +1; de tal modo que CVR es negativa si el acuerdo ocurre en menos de la mitad de los
jueces; es nula si se tiene exactamente la mitad de acuerdos en los panelistas y es positiva
si hay mas de la mitad de acuerdos. Adicionalmente, se requiere un consenso perfecto
entre los jueces para que sea considerada estadisticamente significativa. Los resultados se
ven directamente afectados por el nimero de jueces, de tal modo que CVR es muy exigente
con pocos (CVR=1 con el minimo aceptado de 5 expertos) y muy flexible cuando son

muchos (CVR=0.29 con 40 panelistas).

Por lo anterior se decide utilizar la modificacion propuesta por Tristan (38) ya que al revisar
el modelo de establecimiento de los valores CVR minimos, identifica la condicién que hace
que la exigencia del modelo dependa del nimero de jueces, a manera de poder utilizar el
modelo con el menor nimero posible de expertos, ademas no necesariamente en consenso
unanime. Adicionalmente afirma que el CVR’ debe proporcionar por lo menos un 58% para
ser aceptable, valor constante independientemente del nimero de participantes, con lo cual
no solamente se resuelve el problema del efecto de tamafio, sino también la interpretacion
de los acuerdos en la relacién de validez de contenido. En conclusion como CVR’ no
depende de N, cuando N tiende a », CVR’ permanece constante en 0.5823, lo cual conduce
a una condicién de igual exigencia en todos los casos. Esta variacion de Tristan ha sido
modificada y utilizada para la validez de contenido de diferentes instrumentos (89) (86)
(38).

Ya para obtener el IVC, Se efectu6 la suma de los valores que corresponden a pertinente
o relevante (3) y muy pertinente o muy relevante (4), segun corresponda a lo determinado
por los expertos en cada uno de los items. A continuacién, se muestran las formulas

utilizadas:

1. Se determiné el indice de validez de contenido.
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Doénde:
ne = numero de expertos que tiene acuerdo en la categorias 3y 4
N = numero total de expertos

2. se calcul6 larazén de validez de contenido para cada item (Modelo Lawshe Modificado)

Donde:
CVR = Larazon de validez de contenido para cada item
N= numero total de expertos

Posterior a la obtencion de este dato, se evaluaron los items segun el criterio de los expertos
y sus respectivas observaciones, lo que permitio realizar los ajustes correspondientes para

la adecuada adaptacion a nuestro contexto.

Finalmente se realiz6 el célculo de validez global del instrumento, por medio de la siguiente

formula:

M 1CVRi

I =
cv o

Donde:

CVRi= Razon de validez de contenido de los items aceptables de acuerdo con el criterio de

Lawshe.

M= Total de items aceptables en el instrumento.

e indice de validez de contenido general de expertos

Después de conocer el indice de validez de contenido por experto y por variable se calculo
el indice de validez de contenido general de expertos por medio de la siguiente formula
(85):

Suma del IVC calculado para cada uno de los expertos
NUumero de expertos
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3.1.1.6. Consideraciones éticas

En este apartado los expertos participaron como cientificos. En tanto que lo que se logré
en esta fase fue contar con el conocimiento que los expertos aportaron actuando como
sujetos de investigacion, puesto que no se les hizo preguntas relacionadas con su esfera
personal. Si un experto no estuvo interesado en participar lo hizo saber al investigador por
el solo hecho de no remitir el formulario diligenciado o no acceder a la entrevista para aplicar
el formato. No hubo remuneracion alguna por los conceptos emitidos por los expertos y asi
se les hizo saber en la invitacién a participar como tales. En esta fase de la investigacion

no se incorporaron sujetos de investigacion, por lo tanto, no se calculé ningun riesgo.

3.1.2. Fase Il Confiabilidad del instrumento CICAA
para evaluar la comunicacion clinica centrada en el
paciente.

3.1.2.1. Variables a medir.

La medicion de la confiabilidad para este estudio se enfocd en la consistencia interna,

Optima para la aplicacion Unica de un test.
3.1.2.2. Recoleccion de datos

Para medir la confiabilidad del instrumento CICAA se conté con consultas médicas y de
enfermeria como un insumo, de donde parte un grupo de observadores que son ajenos a
las consultas, para llevar a cabo la aplicacion de la escala para medir la comunicacion
teniendo en cuenta los criterios establecidos en el instrumento. Para ello se logré la
grabacion de cinco consultas de forma simulada por actores (médicos y enfermeros), que
cuentan con conocimientos en salud, y buscan hacer la interpretacion de situaciones que
de forma cotidiana se presentan en una consulta entre el profesional de salud y el paciente.
En total se realizaron 28 grabaciones, de las cuales se determinaron cinco que estuvieron

méas a fin con los objetivos de la investigacion.

Las grabaciones representan desde el momento en que el paciente ingresa a la consulta
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hasta que se retira del consultorio. Se usaron tres tipos de consultas: control prenatal,
valoracion de cuidado critico y consulta de paciente crénico.

Posteriormente se invit6 a diferentes profesionales (cinco médicos, cinco enfermeras) para
que diligenciaran el instrumento CICAA a partir de su observacion del video. Se envié via
electrénica a cada uno un archivo que contenia la escala modificada en la fase anterior a
partir de las observaciones semanticas realizadas por los observadores. En los casos en
donde los profesionales lo requirieron, se realizé el acompafiamiento en persona con el fin
de aclarar dudas. Inicialmente se diligencioé el consentimiento informado adaptado para
efectos de esta investigacion, en donde los profesionales aceptaron participar
voluntariamente en la validacion de la escala CICCA de atencion clinica centrada en el
paciente. De igual forma se hizo llegar un instructivo adaptado con autorizacion del autor
para que sirviera de soporte a la hora de aplicar la escala (Revisar Anexo F). En el mismo
archivo se envié el instructivo adaptado para nuestro contexto y autorizado por el autor del
instrumento, Ruiz Moral, en donde se especifica lo que representa cada una de las 29
preguntas siendo una guia para determinar los parametros a la hora de puntuar de forma
adecuada lo observado en cada consulta. Estos profesionales cuentan con una experiencia
laboral mayor a dos afos, cuyas actividades diarias los llevan a estar en constante

comunicacion con el paciente y su familia (anexo C) (anexo G).

Los observadores diligenciaron la escala, que cuenta con una estructura jerarquica de
respuesta de 0 a 2, en donde 0 es escaso, 1 es aceptablemente y 2 totalmente con una
cuarta opcién de respuesta NP (no procede). Esto teniendo en cuenta que el instrumento

ya pasé por una fase de validacion de contenido.
3.1.2.3. Plan de analisis de datos.

El coeficiente a fue propuesto en 1951 por Cronbach como un estadistico para estimar la
confiabilidad de una prueba o de cualquier compuesto obtenido a partir de la suma de varias
mediciones. Fue usada en esta fase de la investigacion, ya que permite evaluar la

correlacion entre los items (90).

2
k
=1 S

Alh—(k>1 =
Pra=\k=1 Sf
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Donde:

K: El nUmero de items

Si2: Sumatoria de Varianzas de los items
St2: Varianza de la suma de los items

a: Coeficiente de Alfa de Cronbach

1. En primer se elabor6 una base de datos en Excel de los resultados obtenidos de

cada una de las consultas.

2. Se determind la varianza de cada una las preguntas, a partir de las respuestas

obtenidas.

3. Se calcul6 la varianza del instrumento total.

Finalmente se establecié el Alfa de Cronbach: se empled el paquete estadistico SPSS
version 23 que utilizé las correlaciones producto-momento de Pearson; como un
procedimiento de estimacién por defecto. Su interpretaciéon sera que, cuanto mas se
acergue el indice al extremo 1, mejor es la fiabilidad, considerando una fiabilidad respetable
a partir de 0,80 (91).

El coeficiente de confiabilidad es un coeficiente de correlacion: teéricamente significa
correlacion del test consigo mismo. Sus valores se encuentran entre cero (0) y uno (1). Para

tener mayor claridad la siguiente es una guia de interpretacién de los resultados.
Tabla 2. Valores de referencia analisis de Alpha de Cronbach (92)

RANGO MAGNITUD

0.81-1.00 Muy alta
0.61-0.80 Alta

0.41 -0.60 Moderada
0.21-0.40 Baja
0.001 -0.20 Muy baja
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La correlacion total de los elementos tiene como principio que si el resultado es cero se
replantea la pregunta, en este caso todas las preguntas muestran un valor mayora a cero,

lo que permite definir que hay una buena interrelacion entre estas.
3.1.2.4. Consideraciones éticas

En este punto del estudio es importante aclarar que se realiz6 la grabaciéon de unas
consultas simuladas por actores que contaban con conocimientos del area de la salud,
guienes aceptaron participar de forma voluntaria a partir del reconocimiento de la
importancia de esta investigacion, aceptando grabar después de darles a conocer los
objetivos del estudio y aclarando que los videos solo seran usado con fines académicos y

no comerciales.

Se solicitd su concepto a los observadores que evaluaron con la escala CICAA la
comunicacion entre personal de salud y el paciente a partir de la observacién de los videos
ya mencionados. Los videos que fueron usados con fines exclusivamente académicos e

investigativos.

3.1.3. Fase lll: Concordancia entre observadores en
relacion a la escala CICAA para evaluar la comunicacion
clinica centrada en el paciente.

En el proceso de atencion clinico es normal que ante un dato o situacién determinado se
expresen opiniones distintas en la interpretacion. Por esta razon se determinaron vy
compararon las opiniones o juicios emitidos por personas diferentes frente a la
comunicacioén en la consulta mediante la prueba de concordancia entre observadores, que
permitié definir qué tanto puede ser replicado por otros teniendo el mismo significado y

siendo entendido de la misma manera, llegando a la misma conclusion.
3.1.3.1. Variables a medir

Se midio6 la concordancia entre los diez observadores que participaron de la fase anterior

en la clasificacion de cada uno de los items (29), partiendo del interés de definir no solo la
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concordancia que puede existir entre los diez observadores como individuos dando su
concepto, sino con el fin de evidenciar como influye la profesién y la visién que a partir de

su practica, experiencia y enfoque de cuidado se puede generar.
3.1.3.2. Recoleccién de datos

Se usaron los datos recolectados en la fase anterior mediante la aplicaciéon de la escala por

parte de cinco médicos y cinco enfermeras que observaron las consultas ya referidas.
3.1.3.3. Plan de analisis de datos.

Se realiz6 el analisis de los datos utilizando el indice Kappa de Fleiss, por medio de la
siguiente férmula (29):
Pa — Ps
~1-Ps

Donde P, es el acuerdo observado relativo entre los observadores, y Pe €s la proporcién de
acuerdos esperados o al azar. Los valores de Kappa van de -1 a +1. Mientras mas alto sea

el valor de Kappa, mas fuerte es la concordancia.

Se puede definir Kappa para la j-ésima categoria por:
i=1 Xij (m — Xij)

Ki=1- : :
J mn(m — 1)qj(1 — qj)

El error estandar para kj viene dado por la férmula:

. 2
s.e.(kj) = 2 /—mn(m—l)

El error estandar para k viene dado por la formula:

JEiai-ai-2i, aja-aia-2a))
YK ai-aj)

s.e.= s.e. (kj).
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Existe un calculo alternativo del error estandar proporcionado en el original de Fleiss, a

saber, la raiz cuadrada de lo siguiente:

[1+2(m-1)qj]?+2(m-1)qj(1-q))
mn(m-1)2qj(1-qj)

var(kj) =

2 2 .3
2|Bfa ki’ — @m =3 a2+ 2m - D T, ) |

var(x) = ~
mn(m — 1)(1 - X4, q¢j°)?

Para efecto de esta investigacion se utilizé el programa estadistico Real statistic, que es un

paquete que realiza el analisis de los datos, teniendo en cuenta las féormulas anteriores.

Los valores de referencia fueron los presentados en la tabla 3 (93)

Tabla 3. Valoracién del coeficiente de Kappa, Tomado de Landis, (1977) (94).
Coeficiente kappa Fuerza de concordancia
0 Pobre
0.1-0.2 Leve
0,21-04 Aceptable
0,41-0,6 Moderada
0,61-0,8 Considerable
0,81-0,1 casi perfecta

Por lo general un valor Kappa de 0.70 es aceptable, aunque lo ideal es que se aproxime a
0.90. Este indice cumple las caracteristicas que debe tener una medida de concordancia
segun Hirji y Rosove: primero, cuando los observadores son independientes, toma el valor
0; en segundo lugar, alcanza el valor maximo de 1 sélo si hay acuerdo perfecto entre los

observadores y, por ultimo, nunca es menor que —1 (94).
Teniendo en cuenta los datos obtenidos con la aplicacién del instrumento a cada una de las
consultas, se realizd la clasificacion de los datos, entre los que por una parte hacen

referencia a que hay una mala comunicacion y los que muestran una buena comunicacion.

La tabla 4, muestra un ejemplo de la forma en la que se tabulan los datos a partir del uso
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de la herramienta estadistica Real statistic, para hallar la concordancia entre los diez

observadores en cada una de las preguntas por medio del Kappa de Fleiss.

Tabla 4. Kappa de Fleiss pregunta 1. ;En qué medida el profesional recibe
adecuadamente al paciente?

Fleiss's Kappa

alpha 0.05
tails 2
Total Mala Bueno

Kappa 0.85663082|0.85663082 0.85663082
S.e. 0.0745356| 0.0745356 0.0745356
z-stat 11.4929085 | 11.4929085 11.4929085
p-value 0 0 0
Lower 0.71054373|0.71054373 0.71054373
Upper 1.00271791|1.00271791 1.00271791

Fuente: analisis estadistico Real Statistic

3.1.3.4. Consideraciones éticas

Esta fase se concentra en un procesamiento estadistico de datos. Para tal fin se conté con
el apoyo de un asesor estadistico. En este punto de la investigacion no se calcula riesgo,

puesto que no se incorporan sujetos de investigacion.
3.2. Medidas para control de sesgos

Una investigacién se centra en la construccion de instrumentos a emplear de manera que
permitan recabar informacién véalida y confiable. Porque el valor de un estudio depende de
que esta informacion refleje lo méas fidedignamente el fendbmeno investigado, dandole una

base real para obtener un producto investigativo de calidad.

Con el fin de evitar que durante el proceso de investigacion se lleguen a presentar sesgos,
se tienen los siguientes factores en cuenta:
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e Validez
Se realiza restriccion de los expertos especificando criterios de inclusién bien definidos con
el fin de que los participantes sean lo mas homogéneos posible.

Es un instrumento que cuenta con un proceso de validacion realizada por el autor.

e Recoleccion de datos
Como se sefialé anteriormente, para cada una de las fases para el desarrollo de la
investigacion, se precisa bajo qué condiciones se hizo el ejercicio de validacion. Se realizé
la adaptacion del instructivo original creado por el autor, a un documento mas corto el cual
sirve de guia para que el observador realice una adecuada interpretacion de lo que observa

durante la consulta.

e Investigador
El investigador no intervino en la valoracion de los expertos, ni hizo ningun aporte que
permitiera que la investigacion se obtuviera datos distintos a los consignados por los

participantes.
3.3. Fundamentacion ética del método de analisis

Se manej6 la confidencialidad de los datos mediante la cadena de custodia de los datos
obtenidos, que solo fueron utilizados con fines académicos. Todo el proceso de

investigacion fue asesorado por la directora de tesis y por el asesor estadistico.

3.4. Mecanismos de divulgacion y socializacion

Se espera contribuir a la comunidad cientifica y académica, por medio de la socializacion
de los resultados obtenidos en un evento académico de caracter nacional y mediante la

publicacion de un articulo en una revista indexada.

El documento final de la investigacion ser& publicado en el Repositorio Institucional UN, el

cual es un espacio de acceso abierto de la Universidad Nacional de Colombia.



4. RESULTADOS

Se muestran a continuacién los resultados obtenidos segun se desarroll6 de cada una de
las fases de la investigacion, a partir de la recoleccion de informaciéon que permitié dar

respuesta a la pregunta de investigacion.

4.1. Validez aparente y de contenido del instrumento
CICAA para evaluar la comunicacion clinica centrada en el
paciente.

Como se sefial6 en el apartado anterior, la validacion aparente y de contenido se hizo con
el apoyo de 10 expertos, (cinco enfermeras y cinco médicos). A continuacién se presentan
los resultados por experto, el indice de validez de contenido global y el mismo indice

desagregado para cada item.
4.1.1.indice de validez de contenido por experto

Para estimar la validez de contenido del instrumento, se utilizé el juicio de expertos. A partir
de lo analizado por estos se determin6 que el contenido de los items era representativo
para cada juez. En la tabla 5, se presentan los resultados de validez de contenido por cada

uno de ellos.
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Tabla 5.

Resultados de validez de contenido por cada experto

EXPERTO
Experto 1
Enfermera

Experto 2
Enfermera

Experto 3
Enfermera

Experto 4
Enfermera

Experto 5
Enfermera

Experto 6
Médico

Experto 7
Médico

Experto 8
Médico

Experto 9
Médico

Expertol10
Médico

PUNTAJE

Pertinencia: 29/29 = 1
Relevancia: 29/29 = 1
Pertinencia: 29/29 = 1
Relevancia: 29/29 = 1
Pertinencia: 27/28 = 0,96
Relevancia: 23/28 = 0,82
Pertinencia: 26/29 = 0,90
Relevancia: 25/29 = 0,86
Pertinencia: 29/29 = 1
Relevancia: 29/29 = 1
Pertinencia: 24/29 = 0,83
Relevancia: 25/29 = 0,86
Pertinencia: 21/26 = 0,81
Relevancia: 21/26 = 0,81
Pertinencia: 29/29 = 1
Relevancia: 29/29 = 1
Pertinencia: 26/29 = 0,90
Relevancia: 28/29 = 0,97
Pertinencia: 23/29 = 0,79
Relevancia: 22/27 = 0,81

Fuente: expertos consultados

IVC * EXPERTO

1,00

1,00

0.89

0.88

1,00

0.84

0.81

1,00

0.93

0.78

Figura 2. Validez de contenido por cada uno de los expertos.
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B Pertinencia Relevancia
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Fuente: expertos consultados

Se puede identificar en la grafica que el eje vertical se encuentra entre los valores de 0,7 a
1, este eje representa el valor del IVC, el cual se encuentra en este rango ya que todos los
valores estan por encima del valor de referencia dado por el autor Tristan (38). Se puede

concluir que para cada uno de los expertos el instrumento es tanto valido como relevante.

Como se muestra, 4 expertos evaluaron con el puntaje maximo la validez de contenido, y
uno lo hizo con una IVC DE 0,78 que fue el mas bajo, aun asi se encuentra por encima del
valor minimo definido de 0,58, lo que permite decir que la validez de contenido es elevada.
Este valor de 0,78 y los otros resultados se explican parcialmente en las observaciones
realizadas. Es necesario aclarar que el experto numero 7 explicé que los items 14,15y 19
no aplican para pacientes pediatricos, razén por la cual el puntaje no incluyé los items que
a su juicio no aplican. De igual forma para el experto niumero 3, el item ndmero 7 no aplica,
por lo que el calculo se realiz6 sin considerar este item.

A continuacion se puede observar de forma gréfica la valides de contenida obtenida por

cada uno de los expertos.
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4.1.2. Observaciones de expertos “validez aparente”

El formato que se utilizd en esta primera fase, permitié obtener informacién frente a las

consideraciones semanticas identificadas por los expertos sobre la escala CICAA, que fue

creada inicialmente para la poblacién espafiola, evidenciando diferencias no muy

significativas de algunos términos que se buscan contextualizar para Colombia, adaptando

un lenguaje mas claro y facil de entender para el profesional que aplicara el instrumento.

Tabla 6.

2

B~ W

~N O

11

12
13

14
16

17
18

Observacion cualitativa de la escala CICAA

“Sugiero la posibilidad de cambiar la palabra “ordenador” para adaptarla al
contexto colombiano”
“la tecnologia se ha vuelto llenar registros y no se preocupa x Pte.”.

Es el punto mas importante dentro de los procesos de empatia y la obtencion de
informacion suministrada de manera veraz.

“No es claro a qué se refiere con “momentos oportunos”, ya que considero la
empatia deberia estar presente durante todo el tiempo”.

“Durante el proceso de atencion”.

“Linea conductiva, eje, no solo momentos, toda”.

“No es claro a qué refiere con el término “reactividad™.

“No entiendo “Reactividad” para el caso”

“Es importante generar respuestas o actitudes de impacto en la informacién
obtenida que de manera reciproca generen una interaccién e interés por la
misma”.

“¢reactividad? No es claro; Dar crédito y atencion”.

Cada vez es mas importante “escuchar” para poder comprender las verdaderas
necesidades y evitar los supuestos; Escucha.

Mirar a los ojos.

“De igual manera no es claro a qué se refiere con “pistas™.
“Necesidades manifestadas; pistas deben explorarse y cumplirse”.

“Este item podria estar incluido en los siguientes items (n.12, 13, 14), ademas no
lo considero pertinente con la categoria”.

“Depende del tipo y la situacion especifica del servicio a cargo”.

“el médico debe explorar”

No ahonda tiempo limitado, identificar lo fundamental,

Revisar, este item puede estar incluido en el item 13, no aplica para pediatria de
0 a 6 afos

Importante; Sugiero: ¢ En qué medida el profesional explora o facilita con apoyo
interdisciplinario (Psic6logo, psiquiatra, psicoanalisis), no aplica suficiente.

Es el Animo en el momento del contacto con el profesional; para el nifio no mucho.
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19 “Considero que esta pregunta no esta adecuadamente redactada, por lo que
puede generar confusion y afectar su relevancia.”

20 La informacion dada por un paciente no se debe resumir, se debe clasificar por
nivel de importancia de acuerdo a los parametros de seguridad y de pertinencia
de manera que se dé respuestas acordes sus necesidades.

21 Incluida la formula.

22 Considero esa ultima palabra incluida en la pregunta (“animandolo”) no es
necesaria.

23 Es el momento mas importante para comprender y evaluar sus requerimientos y
lo comprendido al respecto.

24  La discrepancia es importante pero el respeto y la conciliacién reciproca es vital
para mantener la relacion enfermer@ /paciente.

25 | Permitir el espacio en que el paciente direccione sus inquietudes y realice una
revision retrospectiva de lo que hace en su realidad y los procesos a los que debe
acogerse.

26 Captar su interés y empatia y generar compromisos y metas alcanzables para
que poco a poco construyan un proceso de ganancias de corto y mediano plazo.

Fuente: concepto dado por expertos.

Partiendo de las apreciaciones mencionadas anteriormente se realizé6 con previa

autorizacion del autor Ruiz Moral, la respectiva modificacion de términos.

En este punto los cambios realizados estan enfocados en el correcto entendimiento
semantico de la informacién suministrada a los pacientes por parte del personal de salud,
guienes deben manejar correctamente este lenguaje tanto verbal como no verbal. Los
cambios que se realizaron posterior a la autorizacion por parte del Doctor Ruiz Moral fueron,
segun lo sugerido por los expertos la palabra "ordenador " por "computador”, la palabra

"pistas” por "informacion clave" y la palabra "reactividad " por "disposicion".

En este apartado se puede evidenciar que el instrumento esta enfocado a la valoracion de
la comunicacion del profesional de salud con los pacientes que puedan aportar a su
autocuidado y que tengan la consciencia suficiente para entender su proceso de
enfermedad. Por esta razén, al contar con un pediatra como parte del grupo de expertos,
se pudo evidenciar que items como el 13, 14 y 19, deben ser adaptados en tal caso que se

quiera medir la comunicacion con un paciente pediatrico.
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4.1.3. Razon de validez de contenido por item en cada
una de las variables evaluadas

Partiendo de los datos obtenidos de la valoracién del instrumento se procedié a calcular la
validez de contenido de cada item, con el fin de generar los ajustes necesarios de la escala
CICAA, segun lo sugerido por los expertos. Este CVR tiene como fin determinar el nivel de
relevancia y pertinencia de cada uno de los items, para lo cual se utilizé la formula propuesta
por Lawshe modificado por Tristan (38), que como se menciona anteriormente define que

el indice de validez de contenido debe alcanzar al menos un valor igual o mayor a 0.58.

4.1.3.1. Razén de validez de contenido por item en la variable
pertinencia

A continuacién se muestran los datos obtenidos posterior a la aplicacion de las formulas

propuestas por Lawshe modificado por Tristan especificamente para la variable pertinencia

de cada uno de los items.

Tabla 7. Razon de Validez de Contenido para pertinencia.

ITE | EXP | EXP | EXP | EXP | EXP | EXP | EXP | EXP | EXP | EXP | # CVR CVR’

M 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | EXPERTOS

1 4 3 4 3 4 4 4 4 4 4 10 1.00 1.00
2 3 3 2 3 4 3 4 3 3 4 9 0.80 0.90
3 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 10 1.00 1.00
4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 10 1.00 1.00
5 3 4 3 3 4 4 4 3 3 4 10 1.00 1.00
6 3 4 3 3 4 4 4 4 4 3 10 1.00 1.00
7 3 3 NA 2 3 4 4 4 3 2 7 0.56 0.78
8 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 10 1.00 1.00
9 4 4 4 4 4 3 4 4 3 3 10 1.00 1.00
10 3 4 4 3 4 4 4 4 4 2 9 0.80 0.90
11 3 4 4 2 3 2 2 3 2 3 6 0.20 0.60
12 4 4 4 4 4 4 3 4 3 2 9 0.80 0.90
13 4 4 4 4 4 4 NA 4 3 3 9 1.00 1.00
14 4 4 4 4 4 2 NA 4 2 3 7 0.56 0.78
15 4 4 4 4 4 3 3 4 4 3 10 1.00 1.00
16 3 4 3 3 4 3 2 3 4 3 9 0.80 0.90
17 3 4 4 3 4 1 1 4 4 2 7 0.40 0.70
18 4 4 4 4 3 2 4 4 4 2 8 0.60 0.80
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19 4 3 3 2 3 4 NA 4 3 3 8 0.78 0.89
20 3 4 3 4 4 4 1 4 1 2 7 0.40 0.70
21 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 10 1.00 1.00
22 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 10 1.00 1.00
23 4 4 3 4 4 4 4 4 4 3 10 1.00 1.00
24 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 10 1.00 1.00
25 4 4 4 3 4 4 3 4 4 3 10 1.00 1.00
26 4 4 3 4 4 4 3 4 4 3 10 1.00 1.00
27 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 10 1.00 1.00
28 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 10 1.00 1.00
29 3 4 4 4 3 2 1 4 3 3 8 0.60 0.80

Figura 3. Validez de contenido para la variable pertinencia.
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Segun lo definido por Lawshe modificado por Tristan (54), se obtiene como resultado 29
items con buena aceptacion, algunos de los cuales desde la validacion cualitativa se deben
modificar a nivel de redaccién. El item numero 11 “;, En qué medida el profesional emplea
preguntas abiertas?” obtiene el menor valor, aunque superior al valor minimo de 0,58
previamente definido como aceptable. Los demas items poseen valores
representativamente elevados entre los que se destacan las preguntas 2, 10, 12, 16, 18, 19
y 29 con (IVC entre 0,80 y 0,90) y las preguntas con una validez muy alta que son 1, 3,4,5,6,
8,9,13, 15,21,22,23,24,25,26,27,28 (IVC=1).

Se obtiene de igual forma el indice de validez de contenido global de pertinencia y el indice
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de validez de contenido de items aceptables, los cuales muestran para cada uno un nivel

de validez elevado.

26,64
29

IVC Items aceptables ( ) = 0,92

26,64
IVC GLOBAL (—) = 0,92
29
4.1.3.2. Razon de validez de contenido por item en la variable
relevancia.

A continuacién se muestran los datos obtenidos posterior a la aplicacion de las formulas
propuestas por Lawshe modificado por Tristan (54), especificamente para la variable

relevancia de cada uno de los items.

Tabla 8. Razén de Validez de Contenido para relevancia.

ITE EXP | EXP | EXP EXP EXP EXP EXP EXP EXP EXP # CVR CVR’

M 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EXPERTOS

1 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 10 1,00 1.00
2 3 3 2 3 4 3 4 3 4 4 9 0,80 0.90
3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 10 1,00 1.00
4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 4 10 1,00 1.00
5 3 | 4|3 |3 |4 | 4|43 |3 4 10 1,00 1.00
6 4 4 3 3 4 4 4 4 4 3 10 1,00 1.00
7 3 3 NA 2 3 4 4 4 3 2 7 0,56 0.78
8 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 10 1,00 1.00
9 4 4 4 4 4 3 4 4 3 3 10 1,00 1.00
10 3 4 4 3 4 4 4 4 3 2 9 0,80 0.90
11 | 3 | 4 | 3 |1 | 3|3 |2 |3 |3]3 8 0,60 0.80
12 4 4 3 4 4 4 3 4 4 2 9 0,80 0.90
13 4 4 4 4 4 4 NA 4 3 3 9 1,00 1.00
14 4 4 4 4 4 2 NA 4 3 3 8 0,78 0.89
15 | 4 | 4 | 4 | 4 | 4|3 |3 | 4| 4|3 10 1,00 1.00
6 4 4 2 2 4 3 2 4 4 3 7 0,40 0.70
7 4 4 4 3 4 1 1 4 4 2 7 0,40 0.70
18 4 4 4 4 3 2 4 4 4 2 8 0,60 0.80
19 4 3 2 2 3 4 NA 4 3 3 7 0,56 0.78
20 3 4 2 4 4 4 1 4 1 2 6 0,20 0.60
20 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 10 1,00 1.00
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Figura 4. Validez de contenido para la variable relevancia.
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Segun los expertos las preguntas de la escala son relevantes con buena aceptacion en la

mayoria de los items, ya que se encuentran entre un rango de 0,80 y 1,00 evidenciando

que los items 7, 16, 17, 19, 20 y 29 aunque son pertinentes son moderadamente relevantes
dentro de la escala CICAA.

Se obtiene de igual forma el indice de validez de contenido global de pertinencia y el indice

de validez de contenido de items aceptables:

. 26
IVC Items aceptables (

2
IVC GLOBAL (

)

44

) = 0,91
44

) =091
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En general, se puede concluir que el andlisis cuantitativo del cuestionario pone en evidencia
que este presenta un resultado elevado en relacién a la validez de contenido tanto en
pertinencia como en relevancia. Aquellos items que segun las observaciones dadas por los

expertos presentaban se ajustaron atendiendo las sugerencias.

4.1.4. indice de validez de contenido por tareay global

A continuacién se presenta la validez de contenido por cada una de las tareas que
conforman el instrumento, que se calculd a partir del promedio de la pertinencia y relevancia

de cada item.

1. Conectar
Tabla 9: IVC tarea conectar

TAREA 1. CONECTAR
ITEM PERTINENCIA RELEVANCIA IvC

ITEM

1 1,00 1,00 1,00

2 0,90 0,90 0,90

3 1,00 1,00 1,00

4 1,00 1,00 1,00

5 1,00 1,00 1,00

6 1,00 1,00 1,00

VALIDEZ

DIMENSION 0,98 0,98 0,98

El nivel de validez de contenido de esta tarea refleja un alto nivel de relevancia y pertinencia

dentro de la escala.

2. Identificar y comprender

Tabla 10: IVC tarea conectar identificar y comprender

TAREA 2. IDENTIFICAR'Y COMPRENDER

ITEM PERTINENCIA RELEVANCIA IvVC
ITEM

7 0,78 0,78 0,78

8 1,00 1,00 1,00

9 1,00 1,00 1,00
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10 0,90 0,90 0,90
11 0,60 0,80 0,70
12 0,90 0,90 0,90
13 1,00 1,00 1,00
14 0,78 0,89 0,84
15 1,00 1,00 1,00
16 0,90 0,70 0,80
17 0,70 0,70 0,70
18 0,80 0,80 0,80
19 0,89 0,78 0,84
20 0,70 0,60 0,65
VALIDEZ
DIMENSION 0,85 0,85 0,85

Se observé un buen nivel de validez de contenido. Aun asi se debe revisar el item nimero
7 (0,78), el item 11 (0,70), el item 17 (0,70) y el item 20 (0,65) ya que son las preguntas de
menor puntaje, aunque estan por encima del valor aceptable. Teniendo en cuenta las

observaciones realizadas por cada uno de los expertos, se debe fortalecer esta dimension.
3. Acordar, ayudar y actuar
Tabla 11: IVC tarea acordar, ayudar y actuar

TAREA 3. ACORDAR, AYUDAR Y ACTUAR

ITEM PERTINENCIA RELEVANCIA  IVC
ITEM
21 1,00 1,00 1,00
22 1,00 1,00 1,00
23 1,00 1,00 1,00
24 1,00 1,00 1,00
25 1,00 1,00 1,00
26 1,00 1,00 1,00
27 1,00 1,00 1,00
28 1,00 1,00 1,00
29 0,8 0,7 0,75
VALIDEZ

DIMENSION 0,98 0,97 0,97
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En esta tarea hay un alto nivel de aceptabilidad por parte de los expertos, se debe revisar

el item 29 (0,75), ya que es el valor méas bajo.

Validez de contenido por cada tarea

TAREA IvC
1 0,98
2 0,85
3 0,97

4.1.5. Indice de validez de contenido general de experto
9,13
vc GENERALW =091

Como ya se sefial6 si el IVCG es mayor o igual a 0,58, se considera de alto nivel de validez,

de manera que, con base en este resultado el instrumento CICAA cuenta con un alto nivel

de validez de contenido general de expertos.

4.2. Confiabilidad del instrumento cicaa para evaluar la
comunicacion clinica centrada en el paciente.

El objetivo de este andlisis es obtener un instrumento que sea confiable, es decir, que al
ser aplicado en diferentes ocasiones y situaciones por los mismos observadores este arroje
unos resultados iguales. Para determinar la confiabilidad, se utilizé el alpha de Cronbach.
Con este coeficiente, se obtuvieron resultados positivos para cada una de las consultas, en

razén de lo que fue evaluado por los observadores.

Para el calculo del coeficiente alfa de Cronbach se dio un valor numérico a cada una de las
opciones de respuesta con el que cuenta el instrumento CICAA, asi como se muestra a

continuacion:

NP 0 1 2

De esta forma se logré definir la consistencia interna del instrumento. Se usé este

coeficiente ya que dentro de sus bondades se resalta que no es necesario aplicarlo en dos
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muestras y da un resultado confiable. Adema&s cuenta con la ventaja que no es necesario
dividir en dos mitades a los items del instrumento de medicién; simplemente se aplica la
medicion y se calcula el coeficiente” (95). Se obtuvo el dato del alpha de Cronbach para
cada una de las consultas, ya que los resultados varian dependiendo del contexto de cada

una de las entrevistas observadas.

Los coeficientes resultaron segun el método estadistico SPSS versién 23, el cual brindo
informacién relacionada con la varianza de la escala, al obtener el dato estadistico del alpha
de Cronbach en el caso en que uno de los elemento de la escala fuese eliminado, y la
desviacion estandar que “mide el grado de dispersion de las observaciones individuales

alrededor de su media” (96).

4.2.1. Consultal

Tabla 12. Estadistica de confiabilidad consulta 1
Estadisticas de fiabilidad
ALFA DE CRONBACH Varianza de los
SPSS items
0,90 0.91
Fuente: estadistico MS Excel; Programa estadistico SPSS
Tabla 13. Estadisticas de total de elemento consulta 1
Media de | Varianza de | Medias Alfa de Desviacion
escala si el | escala si el Cronbach si el | estandar
pregunta elemento | elemento se elemento se
se ha ha suprimido ha suprimido
suprimido
pregunta 1 88,10 126,100 3,90 0,906 0,316
pregunta 2 89,00 120,667 3,00 0,905 0,816
pregunta 3 88,10 128,767 3,90 0,909 0,316
pregunta 4 88,40 123,822 3,60 0,905 0,516
pregunta 5 88,30 126,678 3,70 0,908 0,483
pregunta 6 88,50 116,722 3,50 0,899 0,707
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pregunta 7

pregunta 8

pregunta 9

pregunta 10
pregunta 11
pregunta 12
pregunta 13
pregunta 14
pregunta 15
pregunta 16
pregunta 17
pregunta 18
pregunta 19
pregunta 20
pregunta 21
pregunta 22
pregunta 23
pregunta 24
pregunta 25
pregunta 26
pregunta 27
pregunta 28
pregunta 29

88,20
88,70
88,60
88,30
89,00
89,00
89,00
89,40
89,30
88,80
89,10
88,80
88,70
88,70
88,90
88,80
89,00
88,80
89,20
89,20
90,00
89,10
89,00

128,844
116,900
116,711
121,567
123,778
133,333
116,444
124,711
114,456
120,622
121,878
119,733
132,233
125,122
120,100
128,622
119,111
119,067
117,733
110,622
128,889
126,544
126,222

3,80
3,30
3,40
3,70
3,00
3,00
3,00
2,60
2,70
3,20
2,90
3,20
3,30
3,30
3,10
3,20
3,00
3,20
2,80
2,80
2,00
2,90
3,00

0,910
0,901
0,901
0,903
0,909
0,918
0,900
0,912
0,900
0,905
0,906
0,906
0,917
0,908
0,904
0,909
0,904
0,901
0,902
0,897
0,919
0,909
0,907

0,422
0,823
0,843
0,483
0,816
0,816
0,816
0,966
0,949
0,789
0,738
0,919
0,823
0,675
0,738
0,422
0,816
0,632
0,789
1,033
1,155
0,568
0,471

Fuente: programa estadistico SPSS

4.2.2. CONSULTA 2

Tabla 14.

Estadistica de confiabilidad consulta 2

Estadisticas de fiabilidad

ALFA DE CRONBACH
SPSS

Varianza de los

items

0,88

0.88

Fuente: estadistico MS Excel; Programa estadistico SPSS.
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Tabla 15: Estadisticas de total de elemento consulta 2
Media de Varianza de Alfa de Cronbach Desviacion
Pregunta escala si el escala si el si el elemento se estandar
elemento se | elemento se ha ha suprimido
ha suprimido suprimido

pregunta 1 83,60 36,267 0,876 0,316
pregunta 2 83,70 41,122 0,904 0,632
pregunta 3 83,60 36,267 0,876 0,316
pregunta 4 83,60 36,267 0,876 0,316
pregunta 5 83,60 39,156 0,889 0,316
pregunta 6 83,60 36,267 0,876 0,316
pregunta 7 83,80 35,511 0,877 0,483
pregunta 8 83,90 34,100 0,877 0,699
pregunta 9 83,60 38,711 0,887 0,316
pregunta 10 84,00 35,111 0,889 0,850
pregunta 11 83,70 36,456 0,879 0,422
pregunta 12 83,60 36,267 0,876 0,316
pregunta 13 83,70 33,122 0,869 0,632
pregunta 14 83,90 34,100 0,891 0,966
pregunta 15 83,60 36,267 0,876 0,316
pregunta 16 83,60 36,267 0,876 0,316
pregunta 17 83,60 36,267 0,876 0,316
pregunta 18 83,70 35,789 0,876 0,422
pregunta 19 83,70 35,789 0,876 0,422
pregunta 20 83,60 39,156 0,889 0,316
pregunta 21 84,00 37,556 0,906 0,972
pregunta 22 83,70 35,789 0,876 0,422
pregunta 23 83,60 36,267 0,876 0,316
pregunta 24 83,60 36,267 0,876 0,316
pregunta 25 83,70 41,122 0,904 0,632
pregunta 26 83,60 36,267 0,876 0,316
pregunta 27 83,60 36,267 0,876 0,316
pregunta 28 83,60 39,156 0,889 0,316
pregunta 29 83,60 36,267 0,876 0,316

Fuente: programa estadistico SPSS0
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4.2.3. Consulta 3
Tabla 16. Estadistica de confiabilidad consulta 3
Estadisticas de fiabilidad
ALFA DE CRONBACH Varianza de los
SPSS items
0,95 0.96
Fuente: estadistico MS Excel; Programa estadistico SPSS
Tabla 17: Estadisticas de total de elemento consulta 3
Media de Varianza de Alfa de Cronbach Desviacion
Pregunta escala si el escala si el si el elem.en.to se estandar
elemento se | elemento se ha ha suprimido
ha suprimido suprimido
pregunta 1 91,30 235,344 0,955 0,516
pregunta 2 92,00 239,556 0,960 1,101
pregunta 3 91,20 237,733 0,955 0,483
pregunta 4 91,90 225,656 0,953 0,816
pregunta 5 91,70 227,567 0,953 0,789
pregunta 6 91,40 236,489 0,956 0,707
pregunta 7 91,30 233,567 0,955 0,699
pregunta 8 91,40 228,044 0,954 0,850
pregunta 9 92,00 237,556 0,957 0,876
pregunta 10 91,60 230,711 0,954 0,675
pregunta 11 91,40 235,600 0,956 0,707
pregunta 12 91,80 223,956 0,953 0,876
pregunta 13 92,20 238,622 0,957 0,823
pregunta 14 91,80 227,289 0,954 0,876
pregunta 15 91,70 221,567 0,952 0,919
pregunta 16 91,80 223,956 0,953 0,876
pregunta 17 91,70 230,011 0,953 0,632
pregunta 18 92,00 223,111 0,954 1,101
pregunta 19 91,40 228,489 0,953 0,707
pregunta 20 91,30 232,900 0,955 0,699
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pregunta 21 91,70 223,567 0,953 0,919
pregunta 22 91,60 225,156 0,953 0,823
pregunta 23 91,50 224,278 0,953 0,843
pregunta 24 91,60 232,044 0,954 0,675
pregunta 25 91,30 228,900 0,953 0,699
pregunta 26 91,40 231,156 0,954 0,707
pregunta 27 92,10 242,989 0,961 1,135
pregunta 28 91,60 223,822 0,952 0,823
pregunta 29 91,50 232,056 0,954 0,699

Fuente: programa estadistico SPSS

4.2.4. Consulta4
Tabla 18. Estadistica de confiabilidad consulta 4

Estadisticas de fiabilidad

ALFA DE CRONBACH Varianza de los
SPSS items
0,96 0.96

Fuente estadistico MS Excel; Programa estadistico SPSS

Tabla 19. Estadisticas de total de elemento consulta 4
Media de Varianza de Alfa de Cronbach | Desviaciéon
escala si el escala si el si el elemento se estandar
Pregunta elemento se | elemento se ha ha suprimido
ha suprimido suprimido

pregunta 1 95,30 216,456 0,963 0,527
pregunta 2 95,50 214,056 0,964 0,823
pregunta 3 95,30 216,456 0,963 0,527
pregunta 4 95,50 207,611 0,962 0,823
pregunta 5 95,30 216,456 0,963 0,527
pregunta 6 95,10 219,878 0,964 0,483
pregunta 7 95,30 216,456 0,963 0,527
pregunta 8 95,30 216,456 0,963 0,527
pregunta 9 95,40 213,600 0,963 0,699
pregunta 10 95,10 220,322 0,964 0,483
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pregunta 11 95,30 214,011 0,963 0,707
pregunta 12 95,10 219,211 0,964 0,483
pregunta 13 95,30 214,678 0,964 0,707
pregunta 14 95,30 214,011 0,963 0,707
pregunta 15 95,50 211,833 0,965 0,949
pregunta 16 95,70 206,456 0,964 1,101
pregunta 17 95,50 212,056 0,964 0,823
pregunta 18 96,00 200,889 0,964 1,229
pregunta 19 95,60 212,711 0,966 1,033
pregunta 20 95,30 210,233 0,962 0,707
pregunta 21 95,30 211,344 0,963 0,707
pregunta 22 95,10 219,211 0,964 0,483
pregunta 23 95,40 214,044 0,963 0,699
pregunta 24 95,30 210,233 0,962 0,707
pregunta 25 95,50 211,167 0,962 0,675
pregunta 26 95,50 212,056 0,964 0,823
pregunta 27 95,50 210,722 0,962 0,675
pregunta 28 95,60 211,600 0,963 0,789
pregunta 29 95,50 214,278 0,963 0,675
Fuente: programa estadistico SPSS
4.2.5.Consulta s
Tabla 20. Estadistica de confiabilidad consulta 5
Estadisticas de fiabilidad
ALFA DE CRONBACH Varianza de los
SPSS items
0,97 0.97
Fuente: estadistico MS Excel; Programa estadistico SPSS
Tabla 21: Estadisticas de total de elemento consulta 5
Media de Varianza de Alfa de Cronbach Desviacion
Pregunta escala si el escala si el si el elemento se estandar
elemento se | elemento se ha ha suprimido
ha suprimido suprimido
pregunta 1 40,60 123,600 0,971 0,568
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pregunta 2 40,70 120,900 0,971 0,632
pregunta 3 40,80 119,956 0,971 0,675
pregunta 4 40,90 119,211 0,969 0,516
pregunta 5 41,10 120,322 0,969 0,516
pregunta 6 40,90 119,656 0,969 0,516
pregunta 7 41,00 118,667 0,968 0,527
pregunta 8 41,20 119,733 0,969 0,483
pregunta 9 41,20 119,733 0,969 0,483
pregunta 10 41,10 118,100 0,968 0,516
pregunta 11 40,80 118,400 0,970 0,675
pregunta 12 41,00 119,111 0,969 0,527
pregunta 13 41,20 119,733 0,969 0,483
pregunta 14 41,20 123,956 0,971 0,483
pregunta 15 41,10 120,767 0,969 0,516
pregunta 16 41,00 118,667 0,968 0,527
pregunta 17 41,10 120,767 0,969 0,516
pregunta 18 41,20 122,400 0,970 0,483
pregunta 19 41,10 121,211 0,970 0,516
pregunta 20 41,10 121,211 0,970 0,516
pregunta 21 40,90 119,656 0,969 0,516
pregunta 22 41,10 118,100 0,968 0,516
pregunta 23 41,10 118,100 0,968 0,516
pregunta 24 41,10 118,100 0,968 0,516
pregunta 25 41,10 120,322 0,969 0,516
pregunta 26 41,10 118,100 0,968 0,516
pregunta 27 41,00 121,333 0,970 0,527
pregunta 28 41,20 119,733 0,969 0,483
pregunta 29 41,10 118,100 0,968 0,516

Fuente: programa estadistico SPSS

Por medio de este método estadistico se obtuvo un alfa de Cronbach entre 0,81 — 1,00 en
cada una de las consultas, lo que se interpreta como una confiabilidad muy alta del
instrumento (92). De igual forma la varianza en cada caso mostré una correlacion
significativa entre los datos que arroja el programa estadistico, lo que traduce que las

respuestas dadas por los observadores no varian significativamente unas de las otras.

Las tablas que detallan la estadistica total del elemento en cada una de las consultas,

representan los datos que se obtendrian en caso tal que fuera necesario suprimir alguna
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de las preguntas que constituyen el instrumento. Es asi como se ve en cada item que no
hay mayores cambios a nivel de la media, la varianza y el alfa de Cronbach, puesto que el
valor continuaria siendo para la consulta dos de 0,85 y para las deméas consultas mayor a
0,90.

La correlacion total de los elementos tiene como principio que si el resultado es cero o
negativo se replantea la pregunta. En este caso todas las preguntas muestran un valor

mayor a cero, lo que permite definir que hay una buena interrelacién entre estas.

Partiendo de lo anterior se hizo una descripcion de los resultados obtenidos por los

observadores de cada una de las consultas.

Los valores del Alpha de Cronbach expresan la proporcion de la varianza debida a la
relacién que tienen los items. En la consulta uno (1) el coeficiente con SPSS es de 0,90, lo
gque indica que la varianza o las diferencias totales que tienen en comun los items equivale
a un 90% y un 10% se debe a los errores en la medicién o el porcentaje de no relacion entre
los items. Para la consulta dos (2), el coeficiente es de 0,88 con una varianza del 88% y un
porcentaje de error del 12%. En la consulta tres (3) un 0,95 de varianza y una diferencia
entre los items del 5%. Consulta cuatro (4) cuenta con coeficiente de 0.96 con una varianza
del 96% y un error en la medicion del 4%. Finalmente en la Consulta cinco (5), se evidencia

una varianza del 0.97 con unas diferencias totales del 97% y un margen de error del 3%.

Partiendo de los datos anteriores se pueden concluir: En primer lugar, los coeficientes
obtenidos a partir del andlisis de cada una de las encuestas por consulta evidencian una
correlacion elevada, ya que se realizé la evaluacién desde diferentes perspectivas de los
observadores en situaciones diversas que confirman que es un instrumento confiable. Por
otro lado, el coeficiente de confiabilidad sugiere que esta escala CICAA detecta bien las
diferencias que existen entre los observadores que participaron, ya que sin diferencias entre
los sujetos no puede haber un coeficiente de confiabilidad alto. La confiabilidad es una
caracteristica positiva siempre que interese detectar diferencias que suponemos que
existen(97).
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4.3. Concordancia entre observadores en relacion a la escala
CICAA para evaluar la comunicacion clinica centrada en el
paciente.

Se obtuvo el indice de Kappa de Fleiss calculando la diferencia entre la proporcién de
acuerdo observado y la proporcion de acuerdo esperado por azar; si ésta es igual a cero,
entonces el grado de acuerdo que se ha observado puede atribuirse enteramente al azar;
si esta diferencia es positiva, quiere decir que el grado de acuerdo es mayor que el que
cabria esperar si fuera por azar, es decir el Kappa es el cociente entre esa cantidad y el

acuerdo maximo que se puede esperar sin intervencion del azar (26).

La Tabla 22 muestra la Kappa de Fleiss de cada pregunta desde los datos obtenidos de

cada una de las cinco consultas tanto para profesionales de enfermeria como para los

medicos.
Tabla 22. Kappa de Fleiss con diez observadores.
item AR Z-stat Lower Upper
Fleiss
1 0,85 11,4 0,71 1,00
2 0,32 4,4 0,18 0,47
3 0,85 11,4 0,71 1,00
4 0,56 7,3 0,41 0,70
5 0,78 10,5 0,64 0,93
6 0,87 11,7 0,72 1,02
7 0,87 11,7 0,72 1,02
8 0,78 10,5 0,64 0,93
9 0,6 8,2 0,46 0,75
10 0,87 11,7 0,72 1,02
11 0,62 8,3 0,47 0,76
12 1,00 13,4 0,85 1,14
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13 0,53 7,21 0,39 0,68
14 0,63 8,5 0,48 0,77
15 0,29 4,0 0,15 0,44
16 0,51 6,8 0,36 0,65
17 0,68 9,2 0,53 0,82
18 0,36 4,8 0,21 0,51
19 0,58 7,8 0,43 0,73
20 0,76 10,2 0,6 0,90
21 0,63 8,5 0,48 0,77
22 0,87 11,7 0,72 1,02
23 0,68 9,1 0,53 0,83
24 0,76 10,2 0,61 0,90
25 0,76 10,2 0,60 0,90
26 0,68 9,16 0,53 0,82
27 0,53 7,21 0,39 0,68
28 0,6 8,1 0,46 0,75
29 0,76 10,2 0,61 0,90

Fuente: Real Estatistic Program

De acuerdo con lo referido por Landis y Koch en 1977 (26) respecto a la interpretacion de
los valores del coeficiente Kappa, se considera una concordancia inter-observador
aceptable (0,21-0,4) en tres preguntas 2 (k=0,32), 15(k=0,29) y 18(k=0,36), preguntas que
forman parte de las tareas de conectar, e identificar y comprender los problemas, ya que la
percepcion entre los profesionales varia en el uso prudente del computador y si se tienen
en cuenta las expectativas del paciente frente a la consulta y la exploracion del entorno

socio familiar.

Por otro lado los items con fuerza de concordancia entre 0,61-0,80 son nueve: 5y 8
(k=0,78), 11(k=0,62), 14 (k=0,63) 17 y 26 (K=0,68), 24, 25 y 29 (k=0,76), lo que evidencia
una alta concordancia entre los observadores en cada una de las tareas en preguntas que

hacen relacion a la empatia que se genera con la comunicacion clara, al permitir que la
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persona se exprese a través del uso de preguntas abiertas, dando a conocer su situacion
de salud y el impacto que esta tiene en su vida, permitiendo que la persona forme parte de
la toma de decisiones, expresando dudas, que facilitan la consecucién de compromisos

frente a su tratamiento.

Seis items se clasifican con fuerza de concordancia perfecta, 1y 2 (k=0,85), 6, 7, 10, 22
(k=0,87). El item 12 da una correlacion perfecta (k=1,00) “-  En qué medida el profesional
ha explorado la idea que tenia el propio paciente sobre el origen y/o la causa de su sintoma
o proceso?”. En estas preguntas se identifican de igual forma las tres tareas, con el
recibimiento y el cierre de la consulta, siendo cortés y amable, mostrando interés por lo
expresado por el paciente para poder generar un plan de cuidado y tratamiento que se
adapte a lo que se estima es el curso de su condicién clinica. Los trece items restantes

evidencian una concordancia entre observadores moderada.



5. Discusion

En el desarrollo de esta investigacion se evidencié que el uso del instrumento CICAA en
investigaciones previas es escasa. En el momento se cuenta con una investigacién en
desarrollo actualmente en Colombia en paralelo a esta y los articulos de investigacion
generadas previamente por el autor del instrumento plasmado en dos documentos

relacionados a la validacion del instrumento en Espafa.

En cada uno de los estudios realizados inicialmente por el autor Ruiz Moral, se fue
consolidando el instrumento con el ideal de ser utilizado para fines investigativos que
permita obtener los mejores resultados. De esta manera se puede hacer una comparacion
de los datos obtenidos en las investigaciones anteriores en relaciéon a los datos obtenidos

en esta investigacion.

Tabla 23. Investigaciones utilizadas como base para la validacién inicial del instrumento
CICAA.

Nombre

Afo
Autor

Justificacién

Validez y fiabilidad de un
instrumento para evaluar la
comunicacion clinica en las
consultas: el cuestionario
CICAA.

2005

Royer Ruiz-Moral y L.A. Pérula de
Torres

Es importante evaluar la
interaccion comunicativa, pero
ma&s importante aun es disponer
de herramientas que, como
cualquier instrumento de medida,
sean validos, fiables y faciles de

Valoracién de larelaciéon clinica

centrada en el paciente:
andlisis de las propiedades
psicométricas de la escala
CICAA

2009

Enrigue Gavilan Moral, Royer
Ruiz Moral

Pocos han documentado la
validez y fiabilidad de
instrumentos que estén

relacionados a los componentes
de los modelos y definiciones
actuales del método centrado en
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Objetivo

Intervenciones

Conclusiones

utilizar.

Valorar la validez y la fiabilidad de
un instrumento para evaluar la

comunicacion clinica de un
profesional sanitario.

Partiendo de una escala
evaluativa de 3 niveles,
multidimensional con 36 items

basada en un modelo tedrico de
entrevista (CICAA) se realizé: a)
estudio de validez aparente, de
consenso y contenido: los
expertos en comunicacion clinica
realizaron dos evaluaciones, una
primera de tipo cualitativo y una
segunda para ponderar la
importancia de los items
restantes, y b) estudio de Ila
consistencia interna y la fiabilidad
intra observador.

El CICAA es un cuestionario
valido y fiable para evaluar la
comunicacion clinica de diferentes
profesionales sanitarios y
pacientes.

el paciente y algunos de éstos
fallan en valorar aspectos
contextuales y de comunicacion
no verbal.

Analizar las propiedades
psicométricas de una escala de
valoracion de la comunicacion
clinica centrada en el paciente.
Dimensionalidad (andlisis factorial
exploratorio), consistencia interna
(alfa de Cronbach), concordancia

intra observador e inter
observador (indice kappa,
coeficiente de correlacion
intraclase [CCI] y

generalizabilidad), sensibilidad al
cambio (prueba de lat de Student)
y validez convergente con el
cuestionario GATHA (coeficiente
de correlacion de Pearson).

CICAA es una
herramienta genérica de
valoracion de la comunicacion
clinica centrada en el paciente
que puede utilizarse en diferentes
contextos y situaciones clinicas,
ya que demuestra ser fiable,
valida y eficiente.

La escala

Teniendo en cuenta lo anterior se dio inicio al proceso de validacién inicial de la escala
CICAA, adaptando una escala que pidiera contribuir a las buenas practicas en

comunicacion de los profesionales en un ambito clinico.

Para lograr este objetivo se plante6 con el aval del autor del instrumento, la adaptacién
semantica que facilito la aplicacion y el entendimiento por parte del observador con el fin de

lograr una informacién veraz. Se evidencia que el cambio de palabras usadas en el
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instrumento original por unas que son mas conocidas en el Iéxico colombiano, transforman

de forma importante lo que se entiende y como se interpreta lo que se observa.

De igual forma fue una experiencia diferente, que un observador entendido como una
persona externa a la consulta, evalué lo que en la mayoria de los casos no se percibe por
ninguna de las personas que participa en la consulta dejando de lado principalmente la
informacion que se trasmite por medio de la comunicacion no verbal. Ademas, el reconocer
que existen unas acciones que hacen parte de ese proceso de atencion o tareas (conectar,
identificar, comprender, acordar y ayudar a actuar), sirve como hilo conductor para guiar las
preguntas que hace el profesional de salud.

Es importante aclarar que la validacién de la escala CICAA no se realiza solo para
profesionales de enfermeria, debido a que dentro del modelo gerencial en salud no son los
Unicos actores que intervienen en el proceso de atencién. Esta investigacién permite
concluir en el marco del modelo de atencién centrada en el paciente, que esta escala es un
instrumento que puede ser utilizado en general por profesionales de la salud que tengan

contacto directo con el paciente y su familia en cualquier situacion.

Con el fin de fortalecer esos canales de comunicacién con el paciente, es importante
reconocer las ventajas de contar con estos instrumentos de medicion, que cabe aclarar
necesitan ser validos y confiables para ofrecer una informacion veraz y que pueda ser
replicada en la formulacion de estrategias y planes de mejora en las instituciones de salud

entorno a los procesos de atencion.

Teniendo en cuenta el proceso de validacion del instrumento en Espafia, observamos en
relacion a las fases realizadas en esta investigacion, especificamente a nivel de fiabilidad
interna, en donde segun Ruiz Moral (25) el alpha de Cronbach fue de 0,95 con un intervalo
de confianza del 95%. En el analisis psicométrico realizado por Gavilan (26), se muestra un
alpha de Cronbach de 0,94. En comparacion con los datos obtenidos inicialmente para
nuestro contexto se observa que por consulta se obtiene: 1: 0,90; 2: 0,88; 3: 0,95 ; 4: 0.96
; 5: 0.97, identificando que los valores se encuentran por encima de 0,90, a excepcion de
uno que es el valor obtenido en la consulta dos, que aun asi segun el rango de magnitud
gue es entre 0,81 — 1,00 es muy elevada, lo que concluye que es un instrumento que puede

utilizarse en diferentes contextos y situaciones clinicas, confiable.
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A continuacién se muestra una tabla comparativa, en donde se encuentran consignados los
valores de Kappa en los dos contextos Espafiol y colombiano, con el fin de hacer una
comparacion de los datos obtenidos (25).

Tabla 24. Fiabilidad entre observadores segun contexto.

ITEM INDICE DE INDICE DE
KAPPA KAPPA
ESPARNA COLOMBIA
1 0,72 0,85
2 0,66 0,32
3 0,86 0,85
4 0,72 0,56
5 0,77 0,78
6 0,77 0,87
7 0,44 0,87
8 0,74 0,78
9 0,76 0,60
10 0,71 0,87
11 0,66 0,62
12 0,56 1,00
13 0,87 0,53
14 0,86 0,63
15 0,59 0,29
16 0,76 0,51
17 0,47 0,68
18 0,75 0,36
19 0,75 0,58
20 0,87 0,76
21 0,24 0,63
22 0,59 0,87
23 0,51 0,68
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24 0,44 0,76
25 0,83 0,76
26 0,56 0,68
27 0,80 0,53
28 0,25 0,6
29 0,31 0,76

Fuente: Investigacion original del autor del instrumento y datos obtenidos en la presente

investigacion.

Partiendo de los datos anteriores y de la tabla de referencia encontramos solo un items que
se encuentran en el mismo rango de fuerza de concordancia para los dos contextos, es el

item 3 (0,81-0,1) que fueron casi perfecta.

Coeficiente kappa Espana items Colombia items
0 0 0
0.1-0.2 0 0
0,21-04 3 3
0,41-0,6 8 7
0,61-0,8 12 12
0,81-0,1 4 7

Podemos observar que ninguno de los items en ninguno de los dos casos fue considerado
como pobre o leve. Se evidencia un nimero de items similares de 3, considerados como
aceptables, pero que no son los mismos. De igual forma encontramos igual nimero de
items 12 en fuerza de concordancia considerable para cada contexto que de igual forma no
son similares. En el documento del doctor Ruiz Moral, se evidencia un item mas que en
esta investigacion que se define como considerable, siendo la diferencia de un item mas en
Espafa. En la validez inicial el numero de items considerado casi perfecto es mayor con

7 resaltando un item con valor de 1.00.

Con estos datos comparativos de dos investigaciones se puede decir que la escala CICAA
para la evaluacion de la comunicacion clinica en una consulta, es una escala valida con
una elevada consistencia interna y una reproducibilidad intraobservador global elevada.
Para cada uno de los items la validez inicial es buena, aunque aparentemente la percepcion
de los profesionales al observar la relacion entre el personal de salud y el paciente en una

consulta difiere entre ellos.
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Dentro de las tareas que describe el autor y que representan todo el proceso de atencion
se precisan observaciones generadas por los expertos que nos dan una orientacién de lo
que interpretaron a la hora de ver la pertinencia y relevancia de cada una dentro del

instrumento.

Conectar es la tarea que da apertura y cierre a la relacion entre el profesional de salud y el
paciente. Es el momento en el que se debe conectar con la persona y su familia manejando
un lenguaje verbal y no verbal amables y empéticos. Consta de seis preguntas en las que
el uso de las herramientas tecnoldgicas como el computador, debe ser prudente para que
no abarquen el tiempo de interactuar con el paciente. Esta interaccion de empatia, no solo
debe ser en los considerados momentos oportunos, debe ser una linea conductual que se

aplique a lo largo de la consulta.

En la tarea dos se deben identificar y comprender los problemas, lo que constituye una
actividad compleja si el profesional de salud no cuenta con las habilidades de comunicacién
necesarias para identificar las necesidades del paciente. El objetivo de esta tarea es dar
respuesta a las inquietudes evitando dejar espacio a supuestos y malas interpretaciones.
Para que la informacion que se brinde sea creible, muestre seguridad y al mismo tiempo
interés por lo referido, se debe establecer una conexion visual constante que brinde
seguridad y confianza. Esta tarea cuenta con 14 items en los que se integra el tiempo de la
consulta versus la calidad de la informacion obtenida teniendo en cuenta las
consideraciones anteriormente nombradas, es decir no resumiendo la informacion recibida

sino realizando una clasificacion segun el nivel de importancia para cada individuo.

Acordar y ayudar a actuar constituye la tercera tarea de la escala CICAA. Es una parte
importante dentro de la consulta ya que ahi se brinda la informacion relacionada con su
proceso de enfermedad y tratamiento, permitiendo un espacio en el que paciente direccione
sus inquietudes y discrepancias. Es en este momento en el nuevamente la forma en que el
profesional aborde la situacién se hace completamente relevante para conciliar, generando
conciencia en la persona que incentive el autocuidado y adherencia al tratamiento. Y por
ultimo es la parte de la consulta ideal para evaluar si se ha comprendido la informacion

brindada.
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Finalmente es importante aclarar que este instrumento es aplicable cuando el paciente tiene
la conciencia y entendimiento necesario para entablar una comunicacion bidireccional clara
y efectiva. Esto se debe aclarar debido a que la experiencia durante la primera fase de esta
investigacion nos permite concluir que no se puede manejar de igual forma cuando se

entabla una comunicacion entre el personal de salud y un paciente pediétrico.

5.1. Limitaciones

Durante el desarrollo de esta investigacién se presentaron ciertas limitaciones, que vale la

pena mencionar:

o Esde aclarar que no se utilizaron entrevistas reales, estas fueron representadas por
profesionales de salud (tanto médicos como enfermeros) que dramatizaron la
consulta. Las consultas. Es importante sefialar que este método de usar entrevistas

grabadas ya ha sido utilizado por investigadores en salud(98) (99).

e Enlafase |, para hallar el indice de validez de contenido, se presento dificultad a la
hora de interpretar los resultados obtenidos de la evauacion por uno de los expertos,
ya que la poblacién de pacientes con las que tiene contacto es pediatrica, lo que
hacia que fuera dificil interpretar algunas de las preguntas de la escala y adaptarlas
a esta poblacién. De hecho, esto permitié identificar que es un instrumento que no
esta adaptado para la poblacién pediatrica, ya que la comunicacién que se establece

con ellos necesita otro tipo de habilidades y de enfoque en general.

o En la fase de validez de contenido se observa un nimero limitado de 10 expertos,

dado por condicién de tiempo y presupuesto.

e No se realiza validez de constructo, por razones de tiempo y dinero, ya que implica

la participacion de un namero significativo de profesionales de la salud.



6. Conclusiones y recomendaciones

A continuacion, se presentan los frutos de esta investigacion resultantes del trabajo

realizado para el cumplimiento de los objetivos propuestos en el marco referencial.

6.1. Conclusiones

Este ejercicio permitié reconocer la importancia del uso de instrumentos de medicién que
cuenten con una validez y confiabilidad bien fundamentada, a la hora de obtener resultados
confiables frente al fendbmeno de estudio propuesto por el investigador. Esto con el fin de
hacer un aporte cientifico real que sirva de sustento teérico para posteriores

investigaciones.

Por otro lado, es de anotar que en Colombia se estan realizando investigaciones que usan
el instrumento con un enfoque diferente, ya que buscan hacer medicion de las habilidades
de comunicacion del personal de salud(28). Su uso esta sustentado en la validacién con la
gue cuenta el instrumento en Espafia. La presente investigacion es la primera que aborda
de forma inicial el tema de validacién aparente, de contenido y confiabilidad del instrumento
CICAA, en busca de aportar una herramienta de medicién de la comunicacion clinica dentro
del modelo de atencién centrado en el paciente que sea facil de entender, de aplicar y que

genere unos resultados confiables.

En la actualidad no se cuenta con otro instrumento que mida el fenémeno de comunicacion
clinica entre el personal de salud y el paciente enmarcado en el modelo de atencion
centrado en el paciente, lo que da las primeras bases para validar una herramienta que
aporta al mejoramiento de la calidad en los procesos de atencion, fortalece el componente
disciplinar y teorico de las profesiones del area de la salud y alimenta con productos de

investigacion al macro proyecto de la linea de investigacion de gerencia y servicios de
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salud de la universidad Nacional de Colombia.

A nivel académico y en las instituciones de salud, se hace necesario contar con un
instrumento de medicion contextualizado que pueda medir la relacion personal de salud y
paciente con el fin de generar estrategias de mejoramiento de las habilidades de
comunicacion de los profesionales, con el fin de brindar una atencion que haga participe al

paciente y que lo lleve a adquirir compromisos frente a su cuidado.

El instrumento cuenta con una estructura secuencial de una consulta que le permite llevar
el hilo conductor durante toda la interaccion del personal de salud y el paciente; esto facilita
al observador definir si la comunicacion se presenta de forma pertinente, permitiendo una

evaluacién mas precisa de las diferentes tareas determinadas por el autor.

El cuestionario presentd un indice de validez de contenido general tanto para las variables
de relevancia como pertinencia mayor que el minimo valor exigido de 0,58, segun Lawshe
(38) para la prueba con 10 expertos, lo cual garantiza la validez de contenido inicial desde
la literatura cientifica frente a la relacion de comunicacion dentro de una consulta en el

ambito clinico.

En la fase dos se evidencia una correlacion elevada. Se realiz6 la evaluacion desde
diferentes perspectivas de los observadores debido a sus profesiones (médicos y
enfermeras) que, si bien forman parte del equipo de salud, desempefian funciones
diferentes. Ademas se realiz6 la observacién de situaciones diversas que confirman que es
un instrumento confiable al arrojar valores elevados en el caso de las cinco consultas, a
partir del uso de dos métodos estadisticos. Por otro lado, el coeficiente de confiabilidad
sugiere que esta encuesta detecta bien las diferencias que existen entre los observadores
gue participaron, ya que sin diferencias entre los sujetos no puede haber un coeficiente de

confiabilidad alto.

Es importante resaltar los resultados arrojados en la fase de concordancia entre expertos,
ya que parte importante del ejercicio fue determinar el nivel de aplicabilidad por parte de
cualquier profesional de la salud que tuviera contacto con el paciente y su familia, sin
importan su profesion o enfoque de cuidado, ya que la escala CICAA, permite que cualquier

observador que aplique el instrumento tenga la misma percepcion de la relacion durante
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una consulta sin importar las situaciones que se pueden presentar.

Posterior a la valoracién de los expertos a cada una de las preguntas se lograron identificar
situaciones especificas en donde se hace dificil cumplir con el objetivo del instrumento a
cabalidad. Uno de los expertos se desempefia en un area pediatrica, el cual identifica que
las preguntas 7, 13, 14 y 19 no son aplicables durante la comunicaciéon en una consulta
clinica pediatrica, ya que se comportan de manera diferente, y la comunicaciéon no verbal

es mas compleja de interpretar.

Se concluye gue la escala CICAA es vdlida inicialmente en apariencia y contenido. En
términos de confiabilidad hace un acercamiento inicial, siendo importante continuar con el
proceso de validacion completa que permita que la escala CICAA llegue a ser utilizada para

medir la comunicacién en investigaciones futuras.

6.2. Recomendaciones

Al ser esta investigacion una aproximacion inicial de validez de la escala CICAA para que
pueda ser adaptada en Colombia, es importante continuar con el proceso de validacion,
gue permita en el futuro contar con una herramienta ideal para evaluar la relacién clinica

entre el personal de salud y el paciente.

En el futuro se deberan valorar aspectos como la validez de constructo y en situaciones
clinicas que sean especificas como lo son personas con algin tipo de discapacidad,
pacientes pediatricos o pacientes que por su condicion no tengan la capacidad de adaptarse

y contribuir en su autocuidado.

Se puede generar a partir de este instrumento un mecanismo de comunicacion que permita
la inclusibn de todo tipo de paciente, ya que, aunque la escala CICAA, evalla la
comunicacion no verbal, hace énfasis en las expresiones y sentimientos, mas no de una
comunicacion formal con el paciente que le permita obtener informacion relevante sobre su

condicién de salud.
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Es importante que a partir de esta investigacion se genere el interés por parte de los
profesionales de la salud, para utilizar este instrumento y medir la comunicacion en
diferentes instituciones prestadoras de salud, con el fin de que permita evidenciar las
falencias y genere estrategias de fortalecimiento que mejoren los procesos de atencion y

que se enfoquen en el paciente como el eje central.

Se debe reforzar la fase dos de validez de contenido en relacion al alfa de Cronbach, ya
que para esta investigacién solo se utilizaron 5 entrevistas y se deberia contar con un

namero mayor de videos.
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ANEXO A. Escala CICAA: Profesionales de la
salud.

DATOS GLOBALES:

PROYECTO: CLAVE: OBSERVADOR:

Tiempo total de consulta (s y min): [D[D Hasta explorar (S): [D Exploracion (s): ‘:D
Profesiona: M [J F O Tipo: Med.[] Resi [J Enfer. [J Est. [J

Motivo de consulta: Pral.: 2) 3)

Especialidad /ania [ Cumo Docente: §i[] No[] Proceso: Agudo []Cronico []

Paciente: M [] F[/Re. [(JEs.[] Acompana:Si[JNo[] Visita: Inicial [] Revision[]
TAREA 1.7 CONECTAR Np 0 1 2

| -4En qué medida el profesional recibe adecuadamente al paciente?

2.-3En qué medida el profesional hace un uso del erdenador u ofros registras de farma
que no altera la comunicacian2

3.-2En qué medida el profesional se muestra cortés y amable durante la entrevista?
4.-sEn qué medida el lengugje no verbal del profesional es el adecuade?

5.-2En qué medida el profesional muestra empatia en los momentos oportunos?

&.-4En qué medida el profesional ciera adecuadamente la enfrevista con el paciente?
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TAREA 2.° IDENTIFICAR ¥ COMPRENDER LOS PROBLEMAS

7 -3En qué medida el profesional ha mostrado una reactividad adecuada®

8.-3En qué medida el profesional facilita el discurso del paciente?

?.-3En qué medida el profesional establece y mantiene a lo largo de la entrevista un
contacto visuakfacial adecuada?

10.-2En qué medida el profesional captay responde a las pistas ofrecidas por el paciente?
11.-4En qué medida el profesional emplea preguntas abiertas?

12.-3En qué medida el profesional ha explorado la idea que fenia el propio paciente
sobre el origen y/o la causa de su sintoma o proceso?

13.-3En qué medida el profesional ha explorado las emociones y los sentimientos que
el sintama o process ha pravecado al paciente?

14.-3En qué medida el profesional ha explorado cémo afecta al paciente susintorma o
proceso en su vida diaria, entorno sociofamiliar o laboralz

15.-3En qué medida el profesional ha explorado las expectativas que el pacients tiene
para esta consulta?

14.-3En qué medida el profesional ha explorado el estado de dnimo del pacientes

17.-3En qué medida el profesional ha explorade posibles acontecimientos vitales
estresantes para el pocientes

18.-2En qué medida el profesional ha explorado &l entorno sociofamiliarsg

1%.-5En qué medida el profesional ha explorado factores de riesgo orealizado activida-
des preventivas no relacionadas con la demanda?

20.-3En qué medida el profesional ha resumido la informacién gue ha obtenido del
paciente?

TAREAS 3.y 4. ACORDAR Y AYUDAR A ACTUAR Np 0 1 2

21.-3En gué medida el profesional trata de explicar el proceso o el sintorma principal
presentado por el paciente?

22.- 3En qué medida el profesional trata de explicar la evolucidn que puede seguir el
procesos

23.- :En qué medida el profesional ofrece una informacién adaptada alos problemas y
necesidades que tiene el pacientet

24.- sEn qué medida el profesional ofrece la informacién de forma clara®

25.- 3En qué medida el profesional da la oportunidad al paciente de participar en la
toma de decisiones de la consulta animandolog

2é.- 3En gué medida el profesional permite que el paciente exprese sus dudas?

27 .- Sise produce alguna discrepancia o desacuerdo entre el profesional y el paciente,
sen qué medida el profesional busca el acuerdo (entrando en discusion

y considerando las opiniones del paciente?

28.- 3En qué medida el profesional comprueba que el paciente ha comprendido la
informacidn suministrada?

29.- 3En qué medida el profesional consigue compromisos explicitos por parte del pa-
ciente respecto al plan a seguir?

NP: No procede. (0): Muy escasamente o Escasamente; (1): Aceptablemente; (2): Casi totalmente o Totalmente

He revisado la cumplimentacion de todos los items | I
PUNTUACION TOTAL / n.® items con NP D]]]

Comentarios v notas:
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ANEXO B. Permiso del autor del instrumento

EVALUACION DE EXPERTOS
Validacién de la Escala CICAA de comunicacion clinica centrada en el paciente
INTRODUCCION

La comunicacién de los profesionales de salud con los pacientes y usuarios de los servicios
de salud es considerado un elemento central en la relacion clinica. En los actuales modelos
de prestacion de servicios de salud, en los cuales se espera que los pacientes sean
participantes activos de las decisiones que tienen que ver con su salud y que la relacion
clinica demuestre de parte de los profesionales una genuina preocupacién por sus
pacientes, la comunicacion es fundamental si se espera mantener unarelacion de confianza
con los pacientes.

Para medir la comunicacién en el marco de la relacion clinica se han proyectado algunos
instrumentos, uno de ellos disefiado por un médico espafiol, que fue probado y validado en
ese pais. El propoésito de esta investigacion, en la cual esperamos contar con su concepto
en calidad de experto, es validar esa escala para su uso futuro en nuestro pais. Se trata
de un instrumento que diligencia un profesional de salud a partir de lo que observa en una
consulta o en una interaccion del profesional de salud con el paciente. El profesional, con
base en lo observado, responde a una serie de preguntas que se integran en tres
dimensiones de la comunicacion:

e Conectar
e |dentificar y Comprender
e Acordary Ayudar

A manera de ejemplo, el observador que evalla la comunicacién en el marco de la relacion
clinica, a partir de lo que observa que ocurre en una consulta, debe responder preguntas
como:

1.- ¢ En qué medida el profesional recibe adecuadamente al paciente?

Dado su conocimiento y experticia profesional en un campo gque se reconoce como
altamente sensible por las caracteristicas de los pacientes bajo su cuidado, esperamos
contar con su participacion como experto indicando si las preguntas que se utilizan para
medir la comunicacién son relevantes y pertinentes, con base en unas indicaciones que
recibird mas adelante.

Antes, para efectos de contar con informacion basica de los expertos que participan en esta
validacion, le solicitamos proporcionarnos los siguientes datos:

NOMBRES Y APELLIDOS:




109

FORMACION ACADEMICA:

AREAS DE EXPERIENCIA PROFESIONAL:

TIEMPO DE EXPERIENCIA PROFESIONAL (EN

ANOS):

SOBRE EL CARGO(S) QUE DESEMPENA ACTUALMENTE, POR FAVOR SENALE (SI
TRABAJA EN VARIAS INSTITUCIONES, POR FAVOR, HAGANOS SABER LOS DATOS
DE TRES DE ELLAS EN EL CUADRO SIGUIENTE) :

CARGO SERVICIO O AREA DE INSTITUCION ANTIGUEDAD EN
DESEMPENO EL CARGO

A continuacion, encuentra las preguntas o items del instrumento sobre el cual usted emitira
su concepto. Hay unas preguntas relacionadas con la dimension Conectar, otras con las
de identificar y comprender y un tercer grupo con la dimensién de “acordar y ayudar”. (las
dimensiones se encuentran resaltadas en amarillo).

Como experto le corresponde determinar para cada una de las preguntas que componen el
instrumento, el grado de pertinencia de la pregunta y el grado de relevancia.

Una pregunta se reconoce como pertinente cuando tiene relacion con lo que estéd midiendo,
para este caso la comunicacion en el marco de la relacién clinica en la dimension
correspondiente.

Una pregunta se reconoce como relevante cuando, a juicio del experto, es necesario
incluirla por la importancia que tiene para medir aguello que pretende medirse, en este caso
la comunicacion en el marco de la relacion clinica en la dimensién correspondiente.

Con base en lo anterior, lo invitamos a conceptuar sobre el grado de pertinencia vy
relevancia de las preguntas que componen el instrumento que se el presenta con base en
la siguiente tabla:
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Categoria Calificacion Indicador
1 no pertinente  El item no tiene relacion con la dimension
a la que pertenece.

Pertinencia 2 bajo nivel de El item tiene una relaciéon no
pertinencia representativa con la dimension.
El item tiene relacion
con lo que esta 3 pertinente El ftem tiene una relacién moderada con la
midiendo. dimension que esta midiendo.
4 muy El item se encuentra completamente
pertinente relacionado con la dimensién que esta
midiendo
1 no relevante El item puede ser eliminado sin que afecte
Relevancia la medicién de la dimension.
2 bajo nivel de El item tiene alguna relevancia, pero otro
El item es importante, y relevancia item puede estar incluyendo lo que mide
debe ser incluido. éste.
3 relevante El item es relativamente importante
4 muy relevante  El item es muy relevante y debe ser
incluido.

Para cada item encuentra ademas un espacio en el cual puede presentar sus

observaciones y sugerencias con respecto a la pregunta que evalla.
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TAREA 1. CONECTAR

RELEVANCIA

PERTINENCIA

OBSERVACIONES

ITEM

No relevante

Bajo nivel
de
relevancia
Relevante

Muy
relevante
No
pertinente

Bajo nivel
de
pertinencia
Pertinente

Muy
pertinente

1.- ¢ En qué medida el profesional recibe
adecuadamente al paciente?

=

N
w

N
'_\

N
w

N

2.- ¢ En qué medida el profesional hace un
uso del ordenador u otros registros de
forma que no altera la comunicacién?

N
H

N

3.- ¢ En qué medida el profesional se
muestra cortés y amable durante la
entrevista?

4.- ¢ En qué medida el lenguaje no verbal
del profesional es el adecuado?

5.- ¢ En qué medida el profesional
muestra empatia en los momentos
oportunos?

6.- ¢ En qué medida el profesional cierra
adecuadamente la entrevista con el
paciente?

TAREA 2. IDENTIFICAR Y
COMPRENDER

7.- ¢En qué medida el profesional ha
mostrado una reactividad adecuada?

8.- ¢En qué medida el profesional facilita
el discurso del paciente?

9.- ¢En qué medida el profesional
establece y mantiene a lo largo de la
entrevista un contacto visual -facial
adecuado?

10.- ¢ En qué medida el profesional capta
y responde a las pistas ofrecidas por el
paciente?

11.- ¢En qué medida el profesional
emplea preguntas abiertas?




12.- ¢ En qué medida el profesional ha
explorado la idea que tenia el propio
paciente sobre el origen y/o la causa de
su sintoma o proceso?
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13.- ¢ En qué medida el profesional ha
explorado las emociones y los
sentimientos que el sintoma o proceso ha
provocado al paciente?

14.- ¢ En qué medida el profesional ha
explorado como afecta al paciente su
sintoma o proceso en su vida diaria,
entorno socio-familiar o laboral?

15.- ¢ En qué medida el profesional ha
explorado las expectativas que el paciente
tiene para esta consulta?

16.- ¢ En qué medida el profesional ha
explorado el estado de animo del
paciente?

17.-¢En qué medida el profesional ha
explorado posibles acontecimientos
vitales

estresantes para el paciente?

18.- ¢ En qué medida el profesional ha
explorado el entorno sociofamiliar?

19.- ¢ En qué medida el profesional ha
explorado factores de riesgo o realizado
actividades preventivas no relacionadas
con la demanda?

20.- ¢ En qué medida el profesional ha
resumido la informacién que ha obtenido
del paciente?

TAREA 3. ACORDAR Y AYUDAR A
ACTUAR

21.- ¢ En qué medida el profesional trata
de explicar el proceso o el sintoma
principal presentado por el paciente?

22.- ¢ En qué medida el profesional trata
de explicar la evolucién que puede seguir
el proceso?




23.- ¢ En qué medida el profesional ofrece
una informacion adaptada a los
problemas y necesidades que tiene el
paciente?
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24.- ¢En qué medida el profesional ofrece
la informacioén de forma clara?

25.- ¢ En qué medida el profesional da la
oportunidad al paciente de participar en la
toma de decisiones de la consulta
Animéandolo?

26.- ¢En qué medida el profesional
permite que | paciente exprese sus
dudas?

27.-Si se produce alguna discrepancia o
desacuerdo entre el profesional y el
paciente, ¢ en qué medida el profesional
busca el acuerdo (entrando en discusion y
considerando las opiniones del paciente?

28.- ¢ En qué medida el profesional
comprueba que el paciente ha
comprendido la informacion
suministrada?

29.- ¢ En qué medida el profesional
consigue compromisos explicitos por
parte del paciente respecto al plan a
seqguir?
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ANEXO C. Permiso del autor del instrumento

Gloria Lucia Arango Bayer <glarangob@unal edu.co> = 2211116 -
para mi [=

-------- Mensaje resnviado -——--—--

De: Roger Ruiz Moral <rruizm@semfyc.es>

Fecha: 29 de abril de 2015, 8:22

Asunto: Re: Escala Cicaa

Para: Gloria Lucia Arango Bayer <glarangob@unal edu.co>, olga francisca salazar olga salazar <glgafranciscazalazar@amail.com>

Hola Lucia,

Graciag por vuestro interés en nuestra escala CICAA.

Quiero comentarte que una compafiera médica de la Universidad de Antioquia en Madellin, Olga Salazar, ha estado trabajando sobre este tema, aungue no estoy muy seguro. Mando
copia de este mail a ella también para que esteis en contacto y te pueda aclarar si &5 asi o no.

En todo caso te envio algunos enlaces Utiles conteniendo el CICAA y un par de articulos sobre su validacion

Web de la Socu&dad Europea de Cnmunlca{:lon con Ia herramienta CICAA:

Web doctutor de educacion medica con el Manual de uso CICAA
http:fwwwe doctutor esiwp-content/uploads/2010/03/Escala_cicaa_2 pdf

Un saludo
Roger

De: Roger Ruiz Moral <rruizmi@semfyc es>

Fecha: 9 de mayo de 2017, 1:15:42 a.m. COT

Para: Gloria Lucia Arango Bayer <glarangobi@unal edu.co>
Asunto: Re: Escala Cicaa

Haola Gloria,

La adaptacion que estais haciendo exige esos cambios gue me dices. Por mi parte desde luego no hay problema
Un saludo

Roger
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ANEXO D. Aval de comité de ética

Direccidn de Extensidn e bavestigacidn 0 UNIVERSIDAD
Facultod de Enfesmeria Jﬁ + MACIONAL
Sﬁ'l.feﬂl.iﬂl:l[lﬁ ¥ r" FE COLOMIBIA
Bogotd, 16 de marzo de 2017 [AVAL-012-17]

Profesora

VIRGIMIA INES SOTO LESMES
Directora

Posgrados Area Curricular de Enfermeria
Facultad de Enfermeria

Universidad Nacional de Colombia

Respetada profesora, reciba un cordial saludo:

De manera atenta me permito informarle que el Comité de Etica en Investigacion de la
Facultad de Enfermeria en sesion del 13 de marzo de 2017 - Acta 4, se permite dar aval
desde los aspectos éticos al proyecto de investigacion del programa de Maestria en
Enfermeria, titulado “Validacidn de la escala CICAA de comunicacidn clinica cemtrada en el
paciente en el contexto Colombiand”.

Es importante resaltar que el Comité de Etica de Investigacion de la Facultad de Enfermeria,
s un drgano asesor (Acuerdo No. 034 del 2007, Art. 18 del Consejo Superior Universitario)
en los aspectos de la dimension ética de la investigacion y son los investigadores los
responsables de dar cumplimiento a todos los principios éticos relacionados con la
investigacidn durante su desarrollo.

Cordialmente,
ORIGINAL FIRMADO POR
ALBA IDALY MUNOZ SANCHEZ

Presidenta Comité de Etica*
Facultad de Enfermeria

Universidad Macional de Colombia
* Delegada por la Decana

Ciopia: Framcy Zulay Fingin Rayo- Estudiante de Maestria
Gloria Lucis Arango- Directona del proyecto
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ANEXO E. Escala CICAA: Adaptada para
aplicacion en el contexto colombiano

ESCALA CICAA

DATOS GLOBALES

Tiempo total de la consulta (s y min): Observador:

Profesional: M) F(J Tipo: Me_) (ki (_JEnfer.
otro:

Motivo de consulta: Proceso: (Cbudo

Crénico

Paciente: MO F(J Acomp(h: Si (] No )

Visita: [jicial Revision

TAREA 1. CONECTAR Np 0 1 2

1.- ¢ En qué medida el profesional recibe adecuadamente al paciente?

2.- ¢ En qué medida el profesional hace un uso del computador u otros registros de
forma que no altera la comunicaciéon?

3.- ¢En qué medida el profesional se muestra cortés y amable durante la entrevista?

4.- ¢ En qué medida el lenguaje no verbal del profesional es el adecuado?

5.- ¢ En qué medida el profesional muestra empatia en los momentos oportunos?

6.- ¢En qué medida el profesional cierra adecuadamente la entrevista con el
paciente?

TAREA 2. IDENTIFICAR Y COMPRENDER Np 0 1 2

7.- ¢En qué medida el profesional ha mostrado una disposicion adecuada?

8.- ¢En qué medida el profesional facilita el discurso del paciente?

9.- ¢ En qué medida el profesional establece y mantiene a lo largo de la entrevista un
contacto visual -facial adecuado?

10.- ¢ En qué medida el profesional capta y responde a la informacion clave ofrecida
por el paciente?

11.- ¢En qué medida el profesional emplea preguntas abiertas?

12.- ¢ En qué medida el profesional ha explorado la idea que tenia el propio paciente
sobre el origen y/o la causa de su sintoma o proceso?

13.- ¢ En qué medida el profesional ha explorado las emociones y los sentimientos
que el sintoma o proceso ha provocado al paciente?

14.- ; En qué medida el profesional ha explorado como afecta al paciente su
sintoma o proceso en su vida diaria, entorno socio-familiar o laboral?

15.- ¢En qué medida el profesional ha explorado las expectativas que el paciente
tiene para esta consulta?

16.- ¢ En qué medida el profesional ha explorado el estado de animo del paciente?

17.-¢En qué medida el profesional ha explorado posibles acontecimientos
vitales estresantes para el paciente?

18.- ¢ En qué medida el profesional ha explorado el entorno sociofamiliar?

19.- ¢En qué medida el profesional ha explorado factores de riesgo o realizado
actividades preventivas no relacionadas con la demanda?
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20.- ¢ En qué medida el profesional ha resumido la informacién que ha obtenido del
paciente?

TAREA 3. ACORDAR Y AYUDAR A ACTUAR

Np 0 1

21.- ¢ En qué medida el profesional trata de explicar el proceso o el sintoma principal
presentado por el paciente?

22.- ¢ En qué medida el profesional trata de explicar la evolucién que puede seguir el
proceso?

23.- ¢ En qué medida el profesional ofrece una informacion adaptada a los
problemas y necesidades que tiene el paciente?

24.- ¢ En qué medida el profesional ofrece la informacién de forma clara?

25.- ¢ En qué medida el profesional da la oportunidad al paciente de participar en la
toma de decisiones de la consulta Animandolo?

26.- ¢ En qué medida el profesional permite que el paciente exprese sus dudas?

27.-Si se produce alguna discrepancia o desacuerdo entre el profesional y el
paciente, ¢en qué medida el profesional busca el acuerdo (entrando en discusién y
considerando las opiniones del paciente?

28.- ¢ En qué medida el profesional comprueba que el paciente ha comprendido la
informacién suministrada?

29.- ¢ En qué medida el profesional consigue compromisos explicitos por parte del
paciente respecto al plan a seguir?

NP: No procede. (0): Muy escasamente o Escasamente; (1): Aceptablemente; (2): Casi

totalmente o Totalmente.

He revisado la cumplimentacién de todos los items

PUNTUACION TOTAL / n.° items con
NP

Comentarios y notas:

ABREVIATURAS: M: Masculino; F: Femenino; Med.: Médico; Resi.:
Enfermera.

Residente; Enfe.:




118

ANEXO F. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Has sido invitado(a) a patrticipar en la investigacion para la validacién de la escala CICAA
de comunicacion clinica centrada en el paciente en el contexto Colombiano. Su objetivo es
determinar la validez y confiabilidad del instrumento CICAA para la medicién de la
comunicacion clinica centrada en el paciente.

El investigador responsable de este estudio es la estudiante de maestria en enfermeria con
énfasis en gerencia de servicios de salud Francy Pinzoén, bajo la direccion de la docente
Gloria Arango, que hacen parte de la Facultad de enfermeria de la Universidad Nacional de
Colombia.

Para decidir participar en esta investigacion, es importante que considere la siguiente
informacién. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no quede claro:

Su participacion consistira en el diligenciamiento de la escala CICAA de 29 items con previa
lectura del instructivo que le sera entregado para tal fin, el cual le permitir4 aplicar la escala
a partir de cinco video- entrevistas de consultas en donde interactian profesionales de
salud y pacientes.

No recibira ningln beneficio directo por participar en este estudio. Sin embargo, su
participacién permitird generar informacién para indicar el uso potencial de este instrumento
en términos de beneficio académico e investigativo.

Todas sus opiniones seran confidenciales, y mantenidas en reserva. En las presentaciones
y publicaciones de esta investigacién, su nombre no aparecera asociado a ninguna
opinion particular. Los datos obtenidos seran utilizados solo con fines académicos y tendra
derecho a conocer los resultados que se obtengan de su participacién en esta investigacion.

Yo, , acepto participar
voluntariamente en la investigacion de validacion de la escala CICCA de atencion clinica
centrada en el paciente en el contexto Colombiano.

Declaro que he leido (o se me ha leido) y (he) comprendido las condicione de mi
participacion en esta investigacion. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y han sido
respondidas. No tengo dudas al respecto.

Firma participante Firma del investigador
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ANEXO G. Instructivo de aplicacion de la
escala CICAA adaptado

Conectar Identificar Comprender Acordar Avyudar

ESCALA CICCA

Escala para valorar la relacion clinica
durante el proceso asistencial
Instructivo de aplicacion.

Autor principal: Royer Ruiz moral
Adaptacion: Francy Zulay Pinzon (Glona Lucia Arango)

INTRODUCCION

La escala CICAA es un instrumento disefiado para valorar la relacion clinica (RC) desarrollada entre un
profesional de la salud y un paciente. Puede ser utilizada para evaluar aspectos globales o parciales de la RC,
se fundamenta en una evaluacion externa mediante observacion de la interaccion y puede ser usada con fines
de ensefianza (formativos), sumativos o para la investigacion. El disefio del CICAA es adecuado para la
evaluacion de la RC de cualquier clinico, psicologo o profesional de enfermeria, en el ambito del proceso
asistencial que tiene lugar en una consulta. Esta escala también es el resultado de la experiencia previa en el
desarrollo de instrumentos para evaluar la comunicacién clinica (RUIZ MORAL, 2001a; RUIZ MORAL,
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2001b).

TAREAS
TAREA 1. CONECTAR
1. ¢En qué medida el profesional recibe adecuadamente al paciente?

El recibimiento es una habilidad que estd conformada por muchas conductas y elementos comunicativos
menores. He aqui algunos de ellos: saludar verbal o no verbalmente, incorporarse del asiento para ello,
establecer contacto fisico, mantener un contacto visual adecuado, sonreir, acomodar, llamar por su nombre al
interlocutor, iniciar o responder a algin comentario social, asegurarse de la privacidad, despejar el escenario de
posibles barreras, etc. (RUIZ MORAL, 2005).

Por ejemplo: un saludo seco sin apenas mirar acompafiado de un "pase" y/o "siéntese" para empezar a preguntar
por el motivo de consulta puede ser 0; un contacto visual mantenido, con una sonrisa acompafiado de un "pase"
y/o "siéntese", quizas afiadiendo "por favor" o indicando donde puede sentarse, puede ser un 1; finalmente, lo
anterior mas una muestra de afecto positiva ("me alegro de volver a verle") o un comentario social ("hace tiempo

m

que no pasa por aqui") o respondiendo adecuadamente a otro comentario social del paciente, puede ser un 2.

2. ¢En qué medida el profesional hace un uso del computador u otros registros de forma que no altera
la comunicacion?

El computador puede ser una distraccion importante de la comunicacion; una atencion excesiva a éste cuando
el paciente se encuentra frente al profesional disminuye la calidad de la interaccion. El evaluador debe graduar
su uso en funcion de la presencia o ausencia de una serie de parametros como por ejemplo: cuando el profesional
revisa sus registros antes de la llegada del paciente, o explica a éste lo que esta haciendo solicitando su permiso
para continuar: "En cuanto acabe de cerrar esto le atiendo, si no le importa", "Permitame un momento y en
seguida estoy con usted".

El empleo de algunas o varias de estas conductas y su impacto positivo en el discurso del paciente puede
evaluarse como 2; por el contrario, una puntuacion de O puede derivarse de la observacion de la conducta del
paciente ante un profesional que atiende a los registros mientras trata de obtener informaciéon o la ofrece,
pudiendo orientar sobre el impacto negativo de estas otras conductas en la comunicacion.

3. ¢En qué medida el profesional se muestra cortés y amable durante la entrevista?

La cortesia y amabilidad son caracteristicas comunicativas sociales. Por regla general, los aspectos no verbales
son determinantes a la hora de valorar estas actitudes. El profesional puede ser serio pero atento, y por el
contrario parecer despreocupado y natural y no mostrar hacia el paciente los minimos detalles de amabilidad y
cortesia. Las muestras de afecto positivas, como dar animo, interesarse por aspectos de charla social,
especialmente si el paciente los saca a colacion, son una forma muy efectiva y natural de mostrar estas
cualidades comunicativas genéricas en cualquier relacion. Lo contrario de esto o si éstas no existen o el
profesional antagoniza con el paciente y lo deslegitima de forma insensible, sera calificado bajo (0). Como se
desarrollan los momentos del inicio y cierre de la entrevista puede dar una idea, durante la misma; el grado de
atencion, consideracion y tratamiento que el profesional da a lo que el paciente dice o ha hecho puede también
orientar.

4. ;En qué medida el lenguaje no verbal del profesional es el adecuado?

Como el anterior, también se trata de otro item cuya gradacion depende del evaluador, el cual debe fijarse de
forma global en el profesional y aspectos como la presencia fisica (formas corporales, edad, indumentaria,
vestimenta, uso o no de bata), la expresion facial (sonrisas, muecas, movimientos del cefio y las cejas), la mirada
(quizas uno de los mas importantes y que permite evaluar el interés del profesional en el paciente de una forma
mas directa; es "adecuado" mirar al interlocutor mientras éste nos habla, o al hacerlo el profesional, luego si
esto no se produce la gradacion serd baja (0)) gestualidad, movimientos, postura, contactos fisicos (dar la mano,
toques durante ciertos momentos de la entrevista, al acompatfiar a la exploracion, durante ésta) distancias o uso
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del espacio, para lenguaje (volumen, tono, velocidad o ritmo, cadencia, modulacion de la voz).
5. ¢En qué medida el profesional muestra empatia en los momentos oportunos?

La empatia supone el reconocimiento y reflejo del estado emocional del paciente. Por ejemplo: a un paciente
se le humedecen los ojos en la consulta. Una respuesta empatica no verbal podria ser ofrecerle un pafiuelo y
apretarle la mano en sefial de reconocimiento de su emocidn, una respuesta empatica verbal podria ser "me doy
cuenta de lo duro que es esto para usted". Este item dirige la atencion del evaluador a la forma (la calidad) en
la que el entrevistador expresa, de forma verbal y no verbal, entender las emociones, ideas sobre el problema,
sentimientos o estado de animo del paciente, asi como su estado general. Una consulta en la que el evaluador
detecte varias oportunidades empaticas (podria contar las que aparecen) y no vayan seguidas de respuestas de
este tipo por el profesional seria un 0; si se responde a alguna de las oportunidades de una forma mas bien
descriptiva ("cémo puedo ayudarle", "a pesar de todos los problemas lo esta llevando muy bien") o sefialando
una emocion ("le veo preocupado") sin ir mas alla podria ser un 1.

6. ¢En qué medida el profesional ha cerrado adecuadamente la entrevista con el paciente?

El cierre, al igual que el recibimiento, es una habilidad que esta conformada por muchas conductas y elementos
comunicativos menores. He aqui algunos de ellos: saludar verbal o no verbalmente, incorporarse del asiento
para ello, establecer contacto fisico, mantener un contacto visual adecuado, sonreir, llamar por su nombre al
interlocutor, iniciar o responder a algiin comentario social, acompaiiar a la salida, etc. (RUIZ MORAL, 2005).
Igualmente, el momento del cierre de la entrevista suele ser un momento en el que el profesional recapitula y
resume brevemente algunos aspectos que se han discutido previamente, especialmente referentes a los acuerdos
finales y el plan de manejo. También suele ser el momento en el que el profesional toma precauciones sobre sus
propuestas haciendo comentarios del tipo: "Si no mejora vuelva por aqui”, "No dude en volver cuando lo estime
necesario".

TAREA 2. IDENTIFICAR Y COMPRENDER LOS PROBLEMAS
7. ¢En qué medida el profesional ha mostrado una disposicion adecuada?

La disposicion puede considerarse como un elemento clave para conseguir una escucha activa. El evaluador
debe valorar si existe la sensacion de que al profesional le apremia el tiempo y esto le lleva en ocasiones a
"cortar" al paciente en cuanto le ve titubear lo mas minimo, o antes de que haya podido expresar su pensamiento
de forma completa. Otro aspecto a valorar es la existencia de silencios en el seno de la entrevista clinica, a
veces provocados por el profesional diciendo: "Por favor, contintie hablando". Es interesante ver si una vez que
solicita una informacion, se prepara para escuchar atentamente, guardando silencio el tiempo que sea preciso,
o por el contrario distrae su atencidon y hace otras preguntas. Orientativo: 0: ritmo rapido de la consulta con
preguntas que el profesional hace una tras otra, sin apenas tiempo para responder, el paciente no acaba de
completar sus frases, se suceden las interrupciones; o silencios muy disfuncionales mientras el profesional se
centra en registros; 2: ritmo pausado donde tienen lugar los silencios funcionales, y los discursos del paciente
y el médico no se solapan; 1: intermedio.

8. ¢En qué medida el profesional facilita el discurso del paciente?

Se trata de valorar si el entrevistador no solo permite sino que anima al paciente a hablar, esto es, dandole la
oportunidad de exponer sus argumentos e ideas de cualquier tipo (valorar precisamente esto) a lo largo de toda
la entrevista. Generalmente esto exige una actitud de escucha por parte del profesional, pero las facilitaciones
indican también la existencia o no de esa predisposicion a escuchar.

Generalmente esto exige una actitud de escucha por parte del profesional, pero las facilitaciones indican también
la existencia o no de esa predisposicion a escuchar. El contacto visual-facial es un facilitador de primera clase
que puede orientar al evaluador mucho; también el no interrumpir.

Orientativo: 0: no emplea ninguno de estos facilitadores, suele haber interrupciones; 1: usa los no verbales
preferentemente; 2: hay ademas facilitadores verbales.

9. (¢En qué medida el profesional establece y mantiene un contacto visual-facial adecuado?
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Es una manera de valorar el grado de atencion que tiene el profesional, en cualquier fase de la entrevista, al
paciente, a sus opiniones y a sus reacciones verbales o no verbales, manteniendo un adecuado contacto visual-
facial. También es una muestra de respeto a la persona, no ignorandola como tal. Una valoracion adecuada de
la misma la da la visualizacion del conjunto de la entrevista, y el mantenimiento de la mirada en los momentos
criticos; sin embargo se puede valorar también cuantitativamente contabilizando el tiempo de contacto visual,
especialmente durante las fases de obtencion de informacion y del ofrececimiento de informacién. Un
profesional que mira preferentemente a otros objetos o sujetos (historia clinica, analitica, acompanante) durante
el discurso del paciente merecera una valoracion baja (0).

10. ;En qué medida el profesional capta y responde a la informacion clave ofrecidas por el paciente?

El evaluador debe conocer lo que se entiende por informacion clave, ya que es esta informacion que el paciente
suele aportar y que pueden esconder datos de interés (bio, psico o social) para el profesional. La informacion
clave siempre estan ahi: los pacientes las aportan espontaneamente aunque, a veces, cuesta reconocerlas. Una
forma de orientar al evaluador es aconsejandole que esté atento a "lo que dice" el paciente; es lo que se define
como in formacién verbal por ejemplo: "Esto tiene que ser algo malo" "... y la pago comiendo". ;Qué significa
"algo malo"? Y ("que la paga comiendo"? Ambas pueden ser datos verbales que, de seguirlas el profesional,
pueden reportarle informacion de valor. Otro tipo de comunicacién es la de caracter "no verbal"; al evaluador
le debe orientar el "como lo dice", si el paciente titubea, si se mueve en el asiento, si desvia la mirada cuando
habla de un tema delicado o cuando el profesional le pregunta alguna cosa.

11. ;En qué medida el profesional realiza preguntas abiertas?

Se trata de valorar la cantidad y la adecuacion de las preguntas de este tipo que realiza el profesional. Para ello
suele ser 1til su recuento, pero también cudndo las utiliza. La pregunta genérica de inicio suele hacerse siempre
y ser siempre abierta ";Qué le trae por aqui?... Cuénteme qué le ocurre..." Se entiende por pregunta abierta
aquella en la que el paciente tiene diferentes posibilidades de respuesta ademas de si 6 no.
TIPO DE PREGUNTAS
*+ CERRADAS. Serian aquellas en las que la respuesta se concreta en un si o un no. ";Ha tenido tos?".
Preguntas del tipo: ";Desde cuindo le duele?" también pueden considerarse cerradas aunque la
respuesta no sea exclusivamente si o no.
* ABIERTAS. Son aquellas cuya respuesta es mas amplia y el enfermo puede expresarse mas
detalladamente: ";Qué nota con el ejercicio?"
+ DIRIGIDAS. En éstas el profesional induce de alguna manera la respuesta. "Ha tenido fiebre ;no?”
+  MENU DE PREGUNTAS. Para indagar sobre un sintoma se le ofrece al paciente un abanico de
posibilidades de respuesta. "Y lo esputos ;son blancos, verdes, sanguinolentos...?
Puntuacion: 0: menos de dos preguntas abiertas (sin contar la de apertura); 1: entre dos y tres usadas
apropiadamente; 2: mas de tres usadas apropiadamente.

12. ;En qué medida el profesional ha explorado la idea que tenia el propio paciente sobre el origen y/o
la causa o naturaleza de su sintoma o proceso?

En este item en concreto el evaluador debe valorar en qué medida el profesional ha indagado la creencia o idea
que tiene el propio paciente sobre el origen o la causa del problema que demanda, y si ha hecho o no intentos
al respecto. Podria ser el "A qué lo atribuye" clasico. Por ejemplo: ";Ha pasado algo que le haya podido producir
esa dificultad para dormir?", "Paciente: Esto va a ser de un esfuerzo que hice el otro dia", ";Usted de qué piensa
que es?", "Paciente: Tengo un dolor muy fuerte en la rodilla. Profesional: ;Y eso?... Paciente: Pues no sé de qué
puede ser"... Es una manera de conocer el modelo de salud del paciente. A titulo orientativo, un 0: no lo indaga
en absoluto; 1: el clasico ";a qué lo atribuye?"; o un apoyo narrativo del tipo "y eso?". Un silencio prolongado
(una entrevista en la que el médico, aun sin ser explicito, facilite mucho que el paciente ofrezca su idea puede

incluso hacer dudar entre 1 y 2); 2: una busqueda activa del significado.

13. ¢;En qué medida el profesional ha explorado las emociones y/o los sentimientos que el sintoma o
proceso ha provocado al paciente?
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Este item pretende valorar el impacto emocional del sintoma o proceso que describe el paciente en la consulta
(lo que lo diferencia del item 16), buscar esta relacion. Una emocion es una alteracion del estado de dnimo
pasajero e interno, acompaiiada de conmocidon somatica. Un sentimiento es un estado afectivo del animo
producido por causas que lo impresionan vivamente. Un 0: no lo indaga en absoluto; 1: surgen casi
espontaneamente de una actitud de escucha con silencio prolongado o facilitaciones no verbales (duda entre 1
y 2); 2: facilitaciones verbales y una busqueda activa del significado.

14. ;En qué medida el profesional ha explorado como afecta al paciente su sintoma o proceso en su
vida diaria, entorno socio familiar o laboral?

El profesional puede indagar o no como le estd influyendo el problema por el que demanda o se plantea en la
consulta en su entorno familiar, laboral y/o social. Este impacto puede explicitarlo el paciente claramente
(podemos pensar que el profesional facilita de alguna manera que el paciente lo exponga espontaneamente) o
puede ser buscado activamente. Sin embargo, la exposicion por parte del paciente puede o no encontrar una
respuesta que deje ver o no el interés del profesional en el impacto del problema en su vida.

Por ejemplo, la paciente espontaneamente dice: "Me encuentro muy cansada todo el dia y no tengo ganas de
hacer las cosas"; el profesional se calla y pasa a otra cosa o puede responder: ";a qué cosas se refiere?".
Preguntas directas del profesional pueden ser del tipo de: ";Le molesta esto mucho en su trabajo?", ";Cémo
lleva la casa con esos dolores?", "Y es que no me deja dormir", "No puedo cargar nada de peso". Se trata de ver
en qué medida el profesional indaga en todos aquellos procesos que interrumpen la rutina habitual, aunque s6lo
sea el suefio.

15. ¢;En qué medida el profesional ha explorado las expectativas que el paciente tiene para esta
consulta?

En general una expectativa es cualquier deseo, anhelo o querencia que tiene el paciente sobre la consulta. Esto
puede ser algo que habitualmente podemos esperar para cualquier consulta, en el sentido de querer que se le
escuche, se le informe, se le tranquilice, se le alivien los sintomas y se cure si asi es explicitado por el paciente
(expectativas generales). Para ello se suelen emplear preguntas del tipo: ";Piensa que le podemos ayudar de
alguna manera en concreto?", "; Y como cree usted que le puedo ayudar?" o ";Qué cree usted que deberiamos
hacer?"... Esto (que se relaciona mucho con el item 25) es un 2. Un 1 puede ser la aparicion espontanea (una
vez mas ante una actitud y facilitadores por parte del profesional). Un 0 no aparece.

16. ;En qué medida el profesional ha explorado el estado de animo del paciente?

Dentro de la esfera psicosocial, el profesional puede conocer ¢ indagar o no indagar ni conocer el estado de
animo del paciente. Para ayudar a distinguirlo del item 13, se tendra aqui en cuenta una exploracion de la esfera
psicologica, en el contexto formal de una sistematica de anamnesis en la que el profesional pregunte sobre esta
esfera. Por ejemplo: ;Qué tal duerme?..., ";Como se encuentra ahora en relacion a su forma de ser habitual?",
" Como esta de animo?".

17. ¢En qué medida el profesional ha explorado posibles acontecimientos vitales estresantes para el
paciente?

En este caso se trata de la posible existencia de situaciones vitales estresantes previas. Por ejemplo: ";Le ha
ocurrido algin suceso importante?", ";Ha habido Gltimamente algiin cambio en su vida?", ";Hay alguna cosa
importante que le tenga preocupado o angustiado?"... Se consideran acontecimientos estresantes cualquier
acontecimiento que pueda ser asi considerado porque lo refiere el paciente y es por ello de especial impacto
para ¢l. Un 0: no lo indaga en absoluto; 1: surgen casi espontaneamente de una actitud de escucha con silencio
prolongado o facilitaciones no verbales; 2: facilitaciones verbales y una busqueda activa del significado.

18. ;En qué medida el profesional ha explorado el entorno socio familiar?

Hay que valorar el grado de informacion y de busqueda activa de la misma que hace el profesional sobre algiun
aspecto del entorno familiar, social o laboral del paciente con frases como: ";Como estan las cosas en casa?",
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";Como son sus relaciones con los amigos?", ";Esta a gusto en el trabajo?". Si, un 0: no lo indaga en absoluto
y no sale (aunque incluso podria salir, pero la actitud del profesional no permite decir que sale porque lo facilita
sino porque el paciente lo dice porque no puede dejar de hacerlo; 1: surgen casi espontaneamente de una actitud
de escucha con silencio prolongado o facilitaciones no verbales; 2: facilitaciones verbales y una busqueda activa
del significado.

19. ;En qué medida el profesional ha explorado factores de riesgo o realizado actividades preventivas
no relacionadas con la demanda?

Se valorara el esfuerzo que el profesional realice para detectar o atender factores posibles o ciertos de riesgo
que no estén relacionados con la demanda principal. "; Como va el tema de su azticar?", ";Como va su tension?",
"Aunque no tiene relacion con lo que consulta hoy, ;fuma usted?", o ";Coémo va lo del tabaco?". Un 0: no lo
indaga en absoluto, o lo registra mecanicamente sin trabajarlo; 1: surgen casi espontaneamente de una actitud
de escucha con silencio prolongado o facilitaciones no verbales y se trabaja someramente; 2: facilitaciones
verbales y una busqueda activa del factor de riesgo o del problema.

20. ¢En qué medida el profesional ha resumido la informacion que ha obtenido del paciente?

Se trata de una habilidad que persigue ratificar si los motivos de consulta del paciente son los que realmente ha
expuesto o hay otros. Debe dar la oportunidad al paciente de corregir cualquier malentendido. Exigiria un
esfuerzo explicito por parte del profesional para determinarlos. Normalmente suele hacerse mediante preguntas
del tipo: "Entonces hoy consulta por el resfriado y ademas quiere el parte de confirmacion de baja de su marido,
(cierto?". 0: no hace resimenes totales o parciales a lo largo de la fase de obtener informacion. Generalmente
no indagara otras posibles causas de demanda. Sin embargo, puede hacer esto y decir: ; Algo mas, Maria?, ;Sélo
viene por esto hoy?. Obsérvese que aqui no hay resumen; 1: independientemente de indagar o no las causas que
han llevado al paciente a la consulta, hace alguna comprobacion parcial o de alguna de las demandas del
paciente; 2: comprueba todas las demandas del paciente (y que no hay mas) antes de pasar a otras tareas,
haciéndolas explicitas, y permite que el paciente le corrija si se equivoca.

TAREA 3Y 4. ACORDAR Y AYUDAR AACTUAR

21. (En qué medida el profesional trata de explicar el proceso o el sintoma principal presentado por el
paciente?

Se valorara por encima de cualquier otra la informacion sobre el motivo principal de la consulta, también se
tendra en cuenta la informacion sobre otros motivos; p. ¢j.: un paciente que va a un control de DM y apenas se
habla o informa de su diabetes (porque ya se sabe que se ha hablado e informado de ello en otras consultas),
pero si de una mancha en la piel que le ha salido o de la necesidad de vacunarse de la gripe. Este item valora
los esfuerzos del profesional por informar al paciente sobre la naturaleza o causa del proceso o sintoma principal
presentado por el paciente u otros aspectos de interés relacionados con ¢€l. 0: no informa en absoluto; 1: hace
una informacion somera del tipo: "tiene una infeccion en la garganta, lo mas probable es que se trate de un
virus"; 2: da una informacién mas detallada: "tiene una infeccion en la garganta, lo mas probable es que se trate
de un virus y las infecciones de este tipo por virus suelen ser limitadas.

22. ¢En qué medida el profesional trata de explicar la evolucion que puede seguir el proceso?

Se han de valorar los esfuerzos del profesional por informar al paciente sobre la evolucion, probable, que puede
seguir el proceso. Para ello puede utilizar frases como: "Ahora mismo no esta claro de qué es la fiebre. La
exploracion es totalmente normal, asi que, si le parece, vamos a vigilar al nifio mas de cerca. Asi, un 0 puede
ser no informar sobre la evolucion o hacerlo minimamente ("Tomese esto y vera como mejora", "Ahora no esta
claro de qué es la fiebre"); un 1 y un 2 son grados superiores (ver los ejemplos). Puede "no proceder" en aquellas
entrevistas donde no sea necesario aportar esta informacion.

23. ¢En qué medida el profesional ofrece una informacion adaptada a los problemas y necesidades que
tiene el paciente?
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El evaluador debe valorar si la informacion que el médico ofrece es la adecuada para el paciente que tiene
delante y para el problema que tiene éste. La clave para valorar este item esta en el grado de bidireccionalidad
que existe a la hora de informar entre el profesional y el paciente. Explorar previamente lo que ya sabe el
paciente, preguntar por el tipo de informacion que cree le podia ser util y centrarse en lo que le pide el paciente,
suponen claramente un 2; por ejemplo: ";Qué es lo que mas le interesaria saber sobre lo que le pasa, Antonio?",
puede ser un grado maximo de bidireccionalidad. Una entrevista sin bidireccionalidad tendrd una baja
puntuacién ya que es imposible adaptarse al paciente si no se sabe lo que éste realmente desea (0).

24. ;En qué medida el profesional ofrece la informacion de forma clara?

Informacién que puede ser tanto sobre el proceso como sobre su manejo. De forma clara quiere decir: hablar
correctamente, utilizar palabras y frases cortas, evitar la jerga médica, emplear una diccion clara, con ritmo
adecuado y pausas ordenando la informacion, resaltar lo importante, repetir la informacion ya dada,
ejemplificarla, razonarla e ilustrarla, dar apoyo por escrito, explicar como actlia la terapia.

Para valorar este item puede ser 1itil ver cuantas de estas técnicas utiliza el profesional. 0: informacién poco
clara, farragosa, generalmente dada de forma rapida, escasa o abundantemente; 1: informacion comprensible
sin tecnicismos y en cantidad adecuada; 2: lo anterior y ademas comprueba la comprension de alguna forma
para asegurarse de que lo ha entendido.

25. ¢En qué medida el profesional da la oportunidad al paciente de participar en la toma de decisiones
de la consulta?

Dar la oportunidad para participar es animar a que el paciente forme parte de la toma de decisiones. Lo ideal es
que el profesional informe adecuadamente de las opciones disponibles y después invite al paciente a elegir y
participar. Cuando el profesional comenta las diferentes pautas de manejo a seguir, sin imponer ninguna,
dejando que sea el paciente el que tome la decision: "para su problema hay varias posibilidades, poner
tratamiento, o esperar unos dias y si no mejora ponerlo entonces...". El item pretende ver si el profesional ofrece
la posibilidad de que el paciente "participe" (no dar su opinion s6lo) en la toma de decisiones y en qué grado lo
hace.

26. ;En qué medida el profesional permite que el paciente exprese sus dudas?

El evaluador deberia prestar atencion al nimero de preguntas o aclaraciones que es capaz de hacer el paciente,
especialmente en la fase en la que el profesional le explica como ve €l el problema y el plan de actuacion. Esto
es un buen indicador del grado de confianza y participacion que el entrevistador da al paciente (verbalmente o
mediante elementos no verbales como silencios, etc.) Y que se reflejaria precisamente en la expresion por parte
de éste de sus dudas, problemas u opiniones sobre el proceso diagndstico o terapéutico.

Un 2 representa esto con un nuimero aceptable de dudas o aclaraciones mediante preguntas claramente
expuestas. Es posible que el paciente manifieste no tener ninguna duda ni problema; sin embargo, se valorara
la conducta del profesional insistiendo o no en ello y, como deciamos, la naturalidad de la participacion del
paciente en un clima facilitador creado por el profesional (un 1).

27. Si se produce alguna discrepancia o desacuerdo entre el profesional y el paciente, ;en ué medida
el profesional busca el acuerdo (entrando en discusion y considerando las opiniones del paciente)?

Se evaluard primero en qué medida el profesional indaga la opinidn que tiene el paciente sobre el motivo de la
discrepancia. Para ello, muy probablemente debera explorar las creencias y las ideas del paciente. Un 0: no da
una respuesta evaluativa o de exploracion de creencias ante la discrepancia: "No, es mejor que tome esto, le
sentara mucho mejor". Un 1: da una respuesta evaluativa o de exploracion de creencias, averigua sus
motivaciones o éstas salen espontaneamente, quizas por una actitud de escucha (clima favorecedor), pero no
llega a tenerlas demasiado en consideracion. Un 2: da una respuesta evaluativa o de exploracion de creencias
(o salen las motivaciones espontaneamente) y se esfuerza por llegar a acuerdos entrando en una discusion, que
genera alternativas, mostrando empatia y respeto, aunque no se alcance una decision acordada entre ambos.

28. ¢;En qué medida el profesional comprueba que el paciente ha comprendido la informacion
suministrada?
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Este item se refiere especificamente al final del proceso de informacion. El profesional debe comprobar el
recuerdo y/o comprension que el paciente tiene de la informacién suministrada acerca de la pauta diagndstica
o terapéutica. El profesional, p. ej. "¢Lo entendid?", ";Se acuerda usted de todo el tto?", ;Puede repetirme el
tto.?"...; o al existir un clima adecuado de bidireccionalidad, por repeticion mas o menos espontanea del propio
paciente de gran parte o de todo lo referido por el profesional. 0: no se preocupa por saber si comprendi6 el
mensaje o lo hace mecénicamente. No pregunta ";Ha entendido?". 1: pregunta si lo entendid, y espera respuesta.
2: hace repetir al paciente el mensaje y, en funcién de la respuesta, lo puede repetir ¢l o no. Puede ser un 2 aun
sin repeticion del paciente, pero ante una solicitud de comprobar la comprension por parte del profesional muy
clara y, tal vez con un mensaje a recordar simple, el paciente asegura muy explicitamente que lo ha entendido.
También en aquellos casos en los que hay una negociacion tras la que surgen unos acuerdos, aunque no haya
repeticiones explicitas. Un 2 en el item 24 puede ser un 1 o un 2 en éste.

29. ¢En qué medida el profesional consigue compromisos explicitos por parte del paciente respecto al
plan a seguir?

Trata de valorar si el profesional fuerza o no un reparto de responsabilidades o, lo que es lo mismo, hace
coparticipe del proceso de busqueda de la salud al propio paciente una vez que ya se han discutido o no las
opciones. Este reparto de responsabilidad debe hacerse explicitamente en la entrevista. El evaluador debe tener
aqui en cuenta si el profesional llega no solo a pactos con el paciente sobre lo que hay que hacer sino sobre las
responsabilidades que cada uno deberia asumir en el plan, aclarando el papel que puede jugar cada uno y
también los miembros de la familia. Un 0 es imponer lo que el paciente debe hacer o no, contemplarlo cuando
podria haber sido razonable hacerlo; Un 1 es tratar de, una vez expuestas las alternativas o alternativa, si le
parece que podra o no llevarla a cabo; n 2 es tratar de discutir explicitamente con el paciente las probabilidades
de llevar a cabo la/s alternativas", Quiero saber si usted cree que podria hacer esto" o ";Qué cree usted que
puede hacer mas facilmente?".

NOTA: la informacién mencionada en este instructivo hace parte del instructivo original generado por el autor
Ruiz Moral, creador de la escala CICAA, quien nos presenta una guia para poder aplicar el instrumento y que
ha sido sintetizado con fines de ser usados dentro de la investigacion de validacion en el contexto Colombiano.

Autor principal: Rover Ruiz moral
Adaptacion: Francy Zulay Pinzon (Glona Lucia Arango)
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ANEXO I. Fase Il: Datos estadisticos SPSS

Con el uso del programa estadistico SPSS (23) se obtienen para cada consulta los siguientes

datos:

CONSULTA1

Tabla 1. Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach SPSS

Alfa de Cronbach basada en
elementos estandarizados

Varianza de los items

,909

,920

91

Tabla 2. Estadisticas de elemento de resumen

Medi Maximo /
a | Minimo | Maximo [ Rango Minimo Varianza | N. elementos

Medias de

3,172 2,000 3,900 1,900 1,950 176 29
elemento
Varianzas de
elemento ,652 ,100 1,333| 1,233 13,333 ,090 29
Correlaciones
entre elementos , 283 -,671 ,919( 1,589 -1,370 , 110 29

Tabla 4. Estadisticas de escala
Media Varianza Desviacion estandar N de elementos
92,00 131,111 11,450 29
CONSULTA 2

Tabla 5. Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach

Alfa de Cronbach basada en
elementos estandarizados

Varianza de los items

,886

,936

.88
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Tabla 6. Estadisticas de elemento de resumen

Maximo / N de
Media | Minimo [ Maximo | Rango Minimo Varianza | elementos
Medias de
3,804 3,500 3,900 ,400 1,114 ,018 29
elemento
Varianzas de
,262 ,100 ,944 ,844 9,444 ,071 29
elemento
Correlaciones
entre e|ementos ,388 -,218 1,000 1,218 -4,583 ,180 29
Tabla 8. Estadisticas de escala
Desviacion
Media Varianza estandar N de elementos
87,50 39,611 6,294 29

CONSULTA 3

Tabla 9. Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach

Alfa de Cronbach basada en
elementos estandarizados

Varianza de los items

,956 ,962 0,96
Tabla 9. Estadisticas de elemento de resumen
Maximo / N de
Media | Minimo | Maximo | Rango Minimo Varianza | elementos

Medias de

3,272 2,700 3,700 1,000 1,370 ,073 29
elemento
Varianzas de

,655 ,233 1,289 1,056 5,524 ,065 29

elemento
Correlacione
s entre 463 -,551 1,000 1,551 -1,814 ,075 29
elementos
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Tabla 11. Estadisticas de escala

Media

Varianza

Desviacion estandar

N de elementos

94,90

246,767

15,709

29

CONSULTA 4

Tabla 12. Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach

Alfa de Cronbach basada en
elementos estandarizados

Varianza de los items

,965 ,970 0,96
Tabla 13. Estadisticas de elemento de resumen
Maximo / N de
Media | Minimo | M&ximo | Rango Minimo Varianza | elementos
Varianzas de
,541 ,233 1,511 1,278 6,476 ,094 29

elemento

Tabla 15. Estadisticas de escala

Media Varianza Desviacion estandar N de elementos
98,80 228,622 15,120 29
CONSULTAS

Tabla 16. Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach

Alfa de Cronbach basada
en elementos
estandarizados

Varianza de los items

,970

,971

0,97
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Tabla 17. Estadisticas de elemento de resumen

N de
Maximo / elemento
Media | Minimo | Maximo | Rango Minimo | Varianza [
Varian
arianzas de 281  233| ase|  222| 1952 003 29
elemento
Correlaciones
entre ,539 -,218 1,000 1,218 -4,583 ,062 29
elementos
Tabla 19. Estadisticas de escala
Media Varianza Desviacion estandar N de elementos
42,50 128,500 11,336 29




Anexo J. Fase

Estatistic
Pregunta 1

Mala Buena
Consulta 1 0 10
Consulta 2 0 10
Consulta 3 0 10
Consulta 4 0 10
Consulta 5 9 1
Pregunta 2

Mala Buena
Consulta 1l 3 7
Consulta 2 1 9
Consulta 3 4 6
Consulta 4 2 8
Consulta 5 9 1
Pregunta 3

Mala Buena
Consultal 0 10
Consulta 2 0 10
Consulta 3 0 10
Consulta 4 0 10
Consulta 5 9 1
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Datos estadisticos Real

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
s.e.
z-stat
p-value
lower

upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.85663082
0.0745356
11.4929085
0
0.71054373

1.00271791

0.85663082
0.0745356
11.4929085
0
0.71054373
1.00271791

0.85663082
0.0745356
11.4929085
0]
0.71054373
1.00271791

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
s.e.
z-stat
p-value
lower

upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.3287037
0.0745356
4.41002296
1.0336E-05
0.18261661

0.47479079

0.3287037
0.0745356
4.41002296
1.0336E-05
0.18261661
0.47479079

0.3287037
0.0745356
4.41002296
1.0336E-05
0.18261661
0.47479079

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
s.e.
z-stat
p-value
lower

upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.85663082

0.0745356
11.4929085
0
0.71054373
1.00271791

0.85663082
0.0745356
11.4929085
0
0.71054373

1.00271791

0.85663082

0.0745356
11.4929085
0
0.71054373
1.00271791
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Fleiss's Kappa

Pregunta 4

Mala Buena
Consulta 1 0 10
Consulta 2 0 10
Consulta 3 3 7
Consulta 4 2 8
Consulta 5 10 0
Pregunta 5

Mala Buena
Consultal 0 10
Consulta 2 0 10
Consulta 3 2 8
Consulta 4 0 10
Consulta 5 10 0
Pregunta 6

Mala Buena
Consulta 1 1 9
Consulta 2 0 10
Consulta 3 1 9
Consulta 4 0 10
Consulta s 10 0

alpha 0.05
tails 2

Total Mala Bueno
kappa 0.56148148| 0.56148148 0.56148148
s.e. 0.0745356| 0.0745356  0.0745356
z-stat 7.53306456| 7.53306456 7.53306456
p-value 4,9516E-14| 4.9516E-14 4.9516E-14
lower 0.41539439| 0.41539439 0.41539439
upper 0.70756857| 0.70756857 0.70756857
Fleiss's Kappa
alpha 0.05
tails 2

Total Mala Bueno
kappa 0.78835979| 0.78835979 0.78835979
s.e. 0.0745356| 0.0745356  0.0745356
z-stat 10.5769565( 10.5769565 10.5769565
p-value 0 0 0
lower 0.6422727| 0.6422727 0.6422727
upper 0.93444688| 0.93444688 0.93444688
Fleiss's Kappa
alpha 0.05
tails 2

Total Mala Bueno
kappa 0.87460815| 0.87460815 0.87460815
s.e. 0.0745356 0.0745356  0.0745356
z-stat 11.7340997| 11.7340997 11.7340997
p-value 0 0 0
lower 0.72852106| 0.72852106 0.72852106
upper 1.02069524( 1.02069524 1.02069524
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Pregunta 7

Mala Buena
Consulta 1 0 10
Consulta 2 0 10
Consulta 3 1 9
Consulta 4 0 10
Consulta 5 10 0
Pregunta 8

Mala Buena
Consulta 1 2 8
Consulta 2 0 10
Consulta 3 2 8
Consulta4 0 10
Consulta 5 10 0
Pregunta 9

Mala Buena
Consulta 1 2 8
Consulta 2 0 10
Consulta 3 4 6
Consulta 4 1 9
Consulta 5 10 0

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
s.e.
z-stat
p-value
lower

upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.87460815

0.0745356
11.7340997
0
0.72852106
1.02069524

0.87460815
0.0745356
11.7340997
0
0.72852106
1.02069524

0.87460815

0.0745356
11.7340997
0
0.72852106
1.02069524

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
s.e.
z-stat
p-value
lower

upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.78835979
0.0745356
10.5769565
0
0.6422727
0.93444688

0.78835979
0.0745356
10.5769565
0
0.6422727
0.93444688

0.78835979
0.0745356
10.5769565
0
0.6422727
0.93444688

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
s.e.
z-stat
p-value
lower

upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.60888889
0.0745356
8.16910168
2.2204E-16
0.4628018
0.75497598

0.60888889
0.0745356
8.16910168
2.2204E-16
0.4628018
0.75497598

0.60888889
0.0745356
8.16910168
2.2204E-16
0.4628018
0.75497598
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Pregunta 10

Mala Buena
Consulta 1 0 10
Consulta 2 0 10
Consulta 3 1 9
Consulta 4 0 10
Consulta 5 10 0
Pregunta 11

Mala Buena
Consulta 1 1 9
Consulta 2 0 10
Consulta 3 1 9
Consulta 4 1 9
Consulta 5 9 1
Pregunta 12

Mala Buena
Consultal 1 9
Consulta 2 0 10
Consulta 3 0 10
Consulta 4 0 10
Consulta 5 10 0

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
s.e.
z-stat
p-value
lower

upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.87460815

0.0745356
11.7340997
0
0.72852106
1.02069524

0.87460815
0.0745356
11.7340997
0
0.72852106
1.02069524

0.87460815

0.0745356
11.7340997
0
0.72852106
1.02069524

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
s.e.
z-stat
p-value
lower

upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.62382445

0.0745356
8.36948328
0
0.47773736
0.76991154

0.62382445
0.0745356
8.36948328
0
0.47773736
0.76991154

0.62382445

0.0745356
8.36948328
0
0.47773736
0.76991154

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
5.e.
z-stat
p-value
lower

upper

0.05

Total Mala

Bueno

1

0.0745356
13.4164079
0
0.85391291
1.14608709

1
0.0745356
13.4164079
0
0.85391291
1.14608709

1

0.0745356
13.4164079
0
0.85391291
1.14608709
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Pregunta 13

Mala

Buena

Consulta 1

Consulta 2

Consulta 3

Consulta4

=W |-

Consulta 5

10

ol |N|W |

Pregunta 14

Mala

Buena

Consulta 1

Consulta 2

10

Consulta 3

Consulta 4

= W O |w

Consulta 5

10

Pregunta 15

Mala

Buena

Consulta 1

Consulta 2

Consulta 3

Consulta 4

wlwlwilbs

Consulta 5

10

O IN|IN|N|fo

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
s.e.
z-stat
p-value
lower

upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.53777778

0.0745356
7.21504601
5.3912E-13
0.39169069

0.53777778

0.0745356
7.21504601
5.3912E-13
0.39169069
0.68386487

0.68386487

0.53777778

0.0745356
7.21504601
5.3912E-13
0.39169069
0.68386487

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
s.e.
zZ-stat
p-value
lower

upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.63369963

0.0745356
8.50197275
0
0.48761254

0.77978672

0.63369963
0.0745356
8.50197275
0
0.48761254
0.77978672

0.63369963

0.0745356
8.50197275
0
0.48761254
0.77978672

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
s.e.
z-stat
p-value
lower

upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.29824561
0.0745356
4.0013848

6.2973E-05

0.15215852
0.4443327

0.29824561
0.0745356
4.0013848

6.2973E-05

0.15215852
0.4443327

0.29824561
0.0745356
4.0013848

6.2973E-05

0.15215852
0.4443327
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Pregunta 16

Mala

Buena

Consultal

Consulta 2

10

Consulta 3

Consulta 4

wlw| OoOIN

Consulta5

10

Pregunta 17

Mala

Buena

Consulta 1

Consulta 2

10

Consulta 3

Consulta 4

N =[O |Ww

Consulta 5

10

Pregunta 18

Mala

Buena

Consulta 1

Consulta 2

Consulta 3

Consulta 4

S|, |W

Consulta 5

10

O |0 |0 |V |

Fleiss's Kappa
alpha 0.05
tails 2

Total Mala Bueno
kappa 0.51388889( 0.51388889 (.51388889
s.e. 0.0745356 0.0745356  0.0745356
z-stat 6.89454293| 6.89454293 6.89454293
p-value 5.4039E-12| 5.4039E-12 5.4039E-12
lower 0.3678018| 0.3678018 0.3678018
upper 0.65997598| 0.65997598 0.65997598
Fleiss's Kappa
alpha 0.05
tails 2

Total Mala Bueno
kappa 0.68344413| 0.68344413 0.68344413
s.e. 0.0745356| 0.0745356  0.0745356
z-stat 9.16936517| 9.16936517 9.16936517
p-value 0 0 0
lower 0.53735704| 0.53735704 0.53735704
upper 0.82953122| 0.82953122 0.82953122
Fleiss's Kappa
alpha 0.05
tails 2

Total Mala Bueno
kappa 0.36507937| 0.36507937 0.36507937
s.e. 0.0745356| 0.0745356  0.0745356
z-stat 4,89805366| 4.89805366 4.89805366
p-value 9.6791E-07| 9.6791E-07 9.6791E-07
lower 0.21899227( 0.21899227 0.21899227
upper 0.51116646( 0.51116646 0.51116646
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Pregunta 19

Mala Buena
Consultal 2 8
Consulta 2 1 9
Consulta 3 1 9
Consulta 4 2 8
Consulta 5 10 0
Pregunta 20

Mala Buena
Consulta 1 1 9
Consulta 2 0 10
Consulta 3 1 9
Consulta 4 1 9
Consulta 5 10 0
Pregunta 21

Mala Buena
Consulta 1l 2 8
Consulta 2 0 10
Consulta 3 3 7
Consulta 4 1 9
Consulta 5 10 0

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
5.e.
z-stat
p-value
lower

upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.58485958

0.0745356
7.84671473
4.2188E-15
0.43877249
0.73094667

0.58485958

0.0745356
7.84671473
4.2188E-15
0.43877249
0.73094667

0.58485958

0.0745356
7.84671473
4.2188E-15
0.43877249
0.73094667

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
s.e.
z-stat
p-value
lower

upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.76190476
0.0745356
10.222025

0

0.61581767

0.90799185

0.76190476
0.0745356
10.222025

0

0.61581767

0.90799185

0.76190476
0.0745356
10.222025

0

0.61581767

0.90799185

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
s.e.
z-stat
p-value
lower

upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.63369963

0.0745356
8.50197275
0
0.48761254
0.77978672

0.63369963
0.0745356
8.50197275
0
0.48761254
0.77978672

0.63369963

0.0745356
8.50197275
0
0.48761254
0.77978672
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Pregunta 22

Mala Buena
Consulta 1 0 10
Consulta 2 0 10
Consulta 3 1 9
Consulta 4 0 10
Consulta 5 10 0
Pregunta 23

Mala Buena
Consulta 1 3 7
Consulta 2 0 10
Consulta 3 2 8
Consulta 4 1 9
Consulta 5 10 0
Pregunta 24

Mala Buena
Consultal 1 9
Consulta 2 0 10
Consulta 3 1
Consulta 4 1
Consulta 5 10

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
s.e.
z-stat
p-value
lower
upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.87460815

0.0745356
11.7340997
0
0.72852106
1.02069524

0.87460815
0.0745356
11.7340997
0
0.72852106
1.02069524

0.87460815

0.0745356
11.7340997
0
0.72852106
1.02069524

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
s.e.
z-stat
p-value
lower
upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.68344413

0.0745356
9.16936517
0
0.53735704
0.82953122

0.68344413
0.0745356
9.16936517
0
0.53735704
0.82953122

0.68344413

0.0745356
9.16936517
0
0.53735704
0.82953122

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
s.e.
z-stat
p-value
lower

upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.76190476
0.0745356
10.222025

0

0.61581767

0.90799185

0.76190476
0.0745356
10.222025

0

0.61581767

0.90799185

0.76190476
0.0745356
10.222025

0

0.61581767

0.90799185
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Pregunta 25

Mala

Buena

Consulta 1

Consulta 2

10

Consulta 3

Consulta 4

|l |lo|ls

Consulta 5

10

Pregunta 26

Mala

Buena

Consulta 1

Consulta 2

10

Consulta 3

Consulta4

el el K=H

Consulta 5

10

Pregunta 2

Mala

Buena

Consulta 1

Consulta 2

Consulta 3

Consulta 4

R W= |3

Consulta 5

10

clo|IN|O|»>

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
s.e.
z-stat
p-value
lower

upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.76190476
0.0745356
10.222025

0

0.61581767

0.90799185

0.76190476
0.0745356
10.222025

0

0.61581767

0.90799185

0.76190476
0.0745356
10.222025

0

0.61581767

0.90799185

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
s.e.
z-stat
p-value
lower

upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.68344413

0.0745356
9.16936517
0
0.53735704
0.82953122

0.68344413
0.0745356
9.16936517
0
0.53735704
0.82953122

0.68344413

0.0745356
9.16936517
0
0.53735704
0.82953122

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
s.e.
z-stat
p-value
lower

upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.53777778

0.0745356
7.21504601
5.3912E-13
0.39169069
0.68386487

0.53777778

0.0745356
7.21504601
5.3912E-13
0.39169069
0.68386487

0.53777778

0.0745356
7.21504601
5.3912E-13
0.39169069
0.68386487
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Pregunta 28

Mala Buena
Consulta 1 2 8
Consulta 2 0 10
Consulta 3 2 8
Consulta 4 2 8
Consulta 5 10 0
Pregunta 29

Mala Buena
Consultal 1 9
Consulta 2 0 10
Consulta 3 1 9
Consulta 4 1 9
Consulta s 10 0

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
s.e.
z-stat
p-value
lower

upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.60927961
0.0745356
8.17434374
2.2204E-16
0.46319252
0.7553667

0.60927961
0.0745356
8.17434374
2.2204E-16
0.46319252
0.7553667

0.60927961
0.0745356
8.17434374
2.2204E-16
0.46319252
0.7553667

Fleiss's Kappa

alpha
tails

kappa
s.e.
z-stat
p-value
lower

upper

0.05

Total

Mala

Bueno

0.76190476
0.0745356
10.222025

0

0.61581767

0.90799185

0.76190476
0.0745356
10.222025

0

0.61581767

0.90799185

0.76190476
0.0745356
10.222025

0

0.61581767

0.90799185
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