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1. RESUMEN

Introduccion: La Escala de Orientacion Médico Paciente, PPOS (Patient-Practitioner
Orientation Scale), evalta la atencion centrada en el paciente o en el médico. Destaca por
su utilidad clinica al clasificar la disposicion tanto del médico como del paciente. Este
estudio, consistio en desarrollar una adaptacion cultural al espafiol de Colombia y al
analisis de sus propiedades psicométricas validez de contenido, constructo y confiabilidad

en el contexto de atencién paliativa en Colombia (COL-PPOS).

Métodos: Estudio metodolégico en cuatro fases: andlisis psicométrico y aplicabilidad
clinica. Fase I: traduccién y adaptacion transcultural de la escala PPOS inglés-espafiol. Fase
II: validacién de contenido de la version en espafiol de PPOS. Fase III: validez de
constructo. Fase IV: confiabilidad. Realizado en 175 médicos de atencion paliativa en

Colombia.

Resultados: La muestra estuvo compuesta por 163 médicos de atencion paliativa, 110
paliativistas, 36 especialistas y 17 médicos generales de Servicios de atencion paliativa del
pais. El alfa de Cronbach general fue de 0,87, 0,71 para cuidar y 0,81 para compartir. Se
obtuvo una adecuada validez de contenido Lawshe de 0,73 y constructo por medio de

Kaiser Meyer de 0,88.

Conclusion: La COL-PPOS, versién final, demostré adaptacién transcultural, confiabilidad
y validez 6ptimas. La escala parece ofrecer mediciones precisas y cumplir con los objetivos
del estudio, destacando como una herramienta so6lida para evaluar la orientacion médico-
paciente en cuidados paliativos en Colombia. La validacion resalta la importancia de
adaptar instrumentos a contextos especificos para garantizar su aplicabilidad cultural. Este
instrumento facilitard futuras investigaciones sobre la atencion centrada en el paciente y

permitira evaluar las actitudes de médicos en cuidados paliativos.

Palabras clave: Relacion médico paciente; Atencion centrada en el paciente; Cuidados
paliativos; Toma de decisiones compartida; Encuestas y Cuestionarios; Psicometria



2. ABSTRACT:

Introduction: The Patient-Practitioner Orientation Scale (PPOS) assesses patient- or
doctor-centered care, providing valuable insights into the disposition of both the doctor and
the patient. This study aimed to develop a cultural adaptation to Colombian Spanish,
assessing its psychometric properties, content validity, construct, and reliability in the

context of palliative care in Colombia (COL-PPOS).

Methods: This methodological study unfolded in four phases: psychometric analysis and
clinical applicability. In Phase I, we undertook the translation and cross-cultural adaptation
of the English-Spanish PPOS scale. Phase II involved content validation of the Spanish
version of PPOS. Phase III focused on construct validity, while Phase IV addressed

reliability. The study encompassed 175 palliative care doctors in Colombia.

Results: The sample comprised 163 palliative care physicians, including 110 specialists, 36
palliative care physicians, and 17 general physicians from Palliative Care Services across
the country. The overall Cronbach's alpha was 0.87, with specific values of 0.71 for caring
and 0.81 for sharing. The content validity, assessed through Lawshe, yielded an adequate

score of 0.73, while Kaiser Meyer's construct validity was 0.88.

Conclusion: The final version of COL-PPOS demonstrated optimal cross-cultural
adaptation, reliability, and validity. The scale proves to be a robust tool for evaluating
doctor-patient orientation in palliative care in Colombia, offering precise measurements
aligned with the study's objectives. The validation underscores the importance of adapting
instruments to specific contexts to ensure cultural applicability. The COL-PPOS instrument
is poised to facilitate future research on patient-centered care, enabling the evaluation of

physicians' attitudes toward palliative care.

Keywords: Doctor-pacient relationship; Patient-centered care; Palliative Care, Shared

decision making; Surveys and Questionnaires; Psychometry



3. INTRODUCCION.

El enfoque biomédico clasico comprendido como un modelo paternalista, en donde el
objetivo se centra en tratar la enfermedad y no al paciente, tiene varias dificultades desde la
falta de autonomia y participacion del paciente, hasta resultados terapéuticos desfavorables.
Desde el siglo pasado se ha propuesto un modelo centrado en el paciente descrito como una
atencion planificada sustentada en los principios de empatia, confianza y autonomia que
mejora de forma continua con la activa participaciéon de los pacientes y cuidadores, en
donde se integran sus decisiones y garantiza la autonomia del paciente y la toma de
decisiones conjuntas, lo cual puede fortalecer la prestacion de cuidados paliativos (1). Este
modelo busca que los pacientes se informen e involucren en las decisiones de su conducta
médica. La inclusion del paciente en la toma de decisiones médicas ha demostrado una
mayor adherencia a tratamientos, mejoria sustancial en la salud fisica, mayor autocuidado,
disminucién en la carga de enfermedad y satisfaccién de los pacientes frente a la prestacion

de servicios de salud en cuidados paliativos (2).

El aumento de la esperanza de vida incrementé la prevalencia de enfermedades crénicas no
transmisibles y la necesidad de cuidados paliativos a nivel mundial, de tal manera que los
sistemas de salud, incluido el colombiano, tienen el desafio de satisfacer las necesidades en
la atencion de estos pacientes para mejorar su calidad de vida. Se destaca que gran parte de
los objetivos del enfoque centrado en el paciente coinciden con los objetivos de la atencién
paliativa. Para medir los roles que los médicos y pacientes creen que cada uno debe
desempefiar dentro de este modelo orientado en el paciente, en 2002 se desarrollé la Escala
de Orientacion Médico Paciente o PPOS por sus siglas en inglés (Patient-Practitioner
Orientation Scale) (3), la cual mide si la atencion esta centrada en el paciente o en el
médico y la coincidencia entre ellos dos en las valoraciones del tratamiento (4). Esta escala
muestra utilidad clinica, una vez que califica la disposicién del médico y el paciente, ya sea
en un modelo clasico representado por una relacion paternalista entre médico y paciente,
caracterizada por una jerarquia notoriamente superior del médico, la enfermedad como
preocupacion central, y la subordinacion del paciente al juicio del tratante; o una relacion
enfocada en el paciente, caracterizada por una jerarquia igualitaria entre ambos, y la

integridad del paciente sea el centro del tratamiento y la voluntad del médico en una
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relacién en la que el paciente participe en la toma de decisiones. Cabe mencionar que en la

actualidad los sistemas de salud se enfocan en la atencién centrada en el paciente.

En Colombia no existe una escala publicada que evalde particularmente la distincion entre
un estilo de interaccion orientado al paciente frente a un estilo de interaccion orientado a la
enfermedad o al médico, y una traduccion literal de esta escala no ofrece la misma validez
y confiabilidad para nuestra poblacién. Por lo tanto, la presente investigacion busca llevar a
cabo procesos para la adaptacion transcultural de la escala PPOS, asi como su validacion de

contenido, validacion de constructo y confiabilidad.

La practica clinica requiere instrumentos de medicién con un rigor psicométrico estricto
para una utilidad clinica real, lo que cuestiona por consiguiente la validez de una misma
medida aplicada a todas las culturas y poblaciones. Actualmente en Colombia no se ha
publicado una escala que evaltie los aspectos de PPOS y una traduccion literal de esta
escala no ofrece validez adecuada para nuestra poblaciéon. La realizacién de este trabajo

consta de las siguientes fases:

1. Adaptacion transcultural por medio de la validacion lingiiistica estandarizada.
2. Validez de contenido utilizando el juicio de expertos.

3. Validez de constructo por medio del analisis factorial.
4

Confiabilidad a través del Alfa de Cronbach.

Por lo tanto, el presente estudio tiene como objetivo establecer la adaptacion transcultural,
validez de contenido, validez de constructo y confiabilidad de la Escala Patient Practitioner

Orientation Scale en médicos de cuidado paliativo en Colombia.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Desde mediados del siglo XX se ha impulsado la adopcién de un modelo de salud enfocado
en la persona, caracterizado por la participacion activa del paciente en la toma de
decisiones dentro de su conducta médica, promoviendo una jerarquia igualitaria entre
médico y paciente. La adopcion de este enfoque ha demostrado una conduccién a mejores
resultados clinicos como mayor adherencia al tratamiento médico, disminucion de la
morbimortalidad y de los costos de la atencion en salud (5). Los cambios en los estilos de
vida y los avances médicos han llevado a un aumento de la esperanza de vida a nivel
mundial, a su vez estos cambios han llevado a un aumento en la prevalencia de
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), siendo este grupo la principal causa de
morbimortalidad global y responsables del 80% de las muertes en todo el mundo

provocando 38 millones de muertes anuales (6 - 8).

Por lo tanto, la demanda de atencion de cuidados paliativos ha experimentado un notable
incremento, y en los Estados Unidos, se ha convertido en uno de los servicios médicos que
ha experimentado un crecimiento significativo en las ultimas dos décadas. Una tendencia
similar se observa en Colombia, donde el porcentaje de adultos mayores ha aumentado del
6,9 % en 1985 al 13,8 % en 2020. Este incremento en la poblacion de adultos mayores
refleja el proceso de envejecimiento de la poblacion colombiana y se proyecta que esta
tendencia continuara, llegando a superar el 16% para el afio 2030. Las ECNT provocan el
76% de la morbimortalidad en el pais (9). En su informe del 2022 el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) report6 el 56% de todas las muertes a
causa de enfermedades crénicas y susceptibles de cuidado paliativo, la mayoria de estas
muertes  naturales fueron ocasionadas por enfermedades cardioisquémicas,
cerebrovasculares, respiratorias, hipertension, diabetes mellitus, cancer de estomago, cancer

colorrectal, cancer del tracto respiratorio y cancer de mama (10).

Esto ha llevado a un aumento de la necesidad de atencion paliativa, en Colombia cerca de
un tercio de los pacientes fallecen requiriendo atencion de una unidad de cuidados
paliativos, lo cual plantea un desafio significativo para el sistema de salud en Colombia
(10). Diferentes estudios han mostrado la relaciéon entre ECNT y la necesidad de cuidados

paliativos, se ha descrito que el 16% de pacientes con enfermedad renal y el 55% de los
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pacientes con insuficiencia cardiaca requieren atencién paliativa (11, 12). Pese a que no hay
estudios en Colombia, un estudio peruano de 2019 mostr6o que el 71,5% de pacientes
hospitalizados con cualquier ECNT necesité cuidados paliativos, este estudio ofrece un

panorama de la necesidad de atencion paliativa en la poblacion latinoamericana (13).

Los cuidados paliativos son importantes, costo-efectivos y reducen ingresos a unidades de
cuidado paliativo, por ejemplo, un estudio en una unidad de neurologia mostré6 que un
adecuado departamento de atencion paliativa proporcioné mayores ingresos y ahorro de
costos tanto para la clinica como al sistema de salud, asignacion eficiente del personal y

expansion de la telemedicina (14).

Un estudio japonés que examind experiencias de prestadores de atencion paliativa y
posibles estrategias para integrar los cuidados paliativos oncologicos en el hogar, describio
que la derivacion de un paciente a un servicio especializado de atencion paliativa suele ser
tardio; no obstante, existen estrategias como colaboracién interdisciplinaria, entrenamiento
a médicos de atencién primaria y familiares que podrian facilitar la integracion de servicios
de cuidados paliativos en pacientes oncolégicos, asi como en cualquier otro tipo de
pacientes (15). La literatura cientifica pone en evidencia que para mejorar la atencion al
paciente se debe desarrollar una mejor cooperacién y comunicacién entre los diferentes
servicios y departamentos, como neurologia, psiquiatria, oncologia, cuidados paliativos,
entre otros (16). Cabe mencionar que las intervenciones de cuidados paliativos transmurales
muestran un efecto general en la reduccion de los ingresos hospitalarios y el aumento del
nimero de pacientes que mueren en el hogar, los cuales son resultados positivos para los

pacientes al final de la vida (17).

Los cuidados paliativos no son sinénimo de muerte o sinénimos de atencién terminal, son
cuidados enfocados a disminuir el dolor, mejorar la calidad de vida, mediante la
identificacion, evaluacion temprana y el manejo de angustias fisicas, psicosociales y
espirituales. Como lo describe Jessica Simon, todo eso no tiene que ser una atencion
enfocada en pacientes terminales o valoraciones muy especializadas, es simplemente una
"buena medicina", razon por la cual “la remision a cuidados paliativos debe basarse en las
necesidades del paciente mds que en su esperanza de vida” (18). Por lo anterior, la

atencion paliativa no debe empezar desde los especialistas en dolor o paliativistas y

13



tampoco debe brindarse a pacientes que cumplan caracteristicas especificas; por el
contrario, debe empezar desde la atencion primaria y brindarse a todos los pacientes. Una
revision sistematica del 2021 que describio las necesidades de cuidados paliativos en
pacientes con mesotelioma y sus cuidadores destaco la importancia de comprender el papel
de los médicos no especialistas en cuidados paliativos en este contexto, resaltando la
necesidad de mejorar la atencion generalista en este ambito (19), en el cual se evidencio la
necesidad de visibilizar el papel que desempefian los médicos no especialistas en la
prestaciéon de cuidados paliativos generales, ya que la derivacion temprana a un servicio
especializado no satisface las necesidades de los pacientes. L.os médicos generales ven con
mayor frecuencia a los pacientes que los especialistas, y pueden desarrollar mayores
vinculos con el paciente para fortalecer la relacion médico — paciente y la atencién en

cuidados paliativos (19).

Existen coincidencias significativas entre los cuidados paliativos y el enfoque centrado en
la persona, ambos buscan un enfoque interdisciplinario e integro, basado en la evidencia
cientifica, promoviendo la educacién, prevencion y asumiendo una atencién al paciente y a
su familia, la aplicacion del enfoque de atencion centrado en el paciente es particularmente
mas necesario en los pacientes con enfermedades que requieren cuidados paliativos, ya que
son pacientes sumamente vulnerables, en su mayoria en la ultima etapa de su vida debido a

enfermedades en etapas muy avanzadas.

La PPOS es la base para la calidad de la atencion y seguridad del paciente. La participacién
del paciente en su conducta y tratamiento médico ha mostrado mayor efectividad en las
intervenciones médicas. Se basa en valores como empatia, confianza y autonomia, se
relaciona con mayor eficiencia en el uso de recursos. Los pacientes mas involucrados en su
conducta médica logran mejor adherencia terapéutica. Diversas escalas se han usado y han
sido validadas, en busqueda de discernir, los diferentes aspectos de la atencion centrada en
el paciente. Dentro de ellas se encuentra la escala PPOS que cuantifica el estilo de
interaccion preferida. Es una escala publicada en el 2000 en Estados Unidos, la cual consta
de 18 items que evaltan las orientaciones de roles tanto de pacientes como de médicos, la
escala PPOS refleja dos dominios: el compartir y el cuidado, dos esferas necesarias en la
atencion centrada en el paciente. Esta escala se ha correlacionado con la empatia y la

espiritualidad de un grupo de estudiantes de medicina en Brasil. Ha sido validada en
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diferentes idiomas, entre ellos el espafiol (México y Espafia), mandarin (China) y el
portugués (Brasil), asi como ha sido aplicada en diferentes culturas encontrando que es

apropiada para medir los aspectos que le competen (20, 21).

La adaptacion transcultural mantiene y garantiza la coherencia y la validez entre la version
original y la version traducida del instrumento a través de un proceso que abarca tanto la
traduccion lingiliistica como la equivalencia conceptual. En Colombia, la carga de
enfermedades crénicas no transmisibles es significativa, generando una necesidad concreta
de abordar las demandas de estos pacientes mediante un enfoque de atencién paliativa
centrada en el paciente. Para evaluar esta interaccion, se propuso el uso de la escala PPOS,
para determinar el enfoque centrado en el paciente de los médicos paliativistas. Con este
propésito, la escala fue adaptada y validad al espafiol colombiano y en el contexto de las
practicas paliativas del pais, buscando asi mejorar la calidad de atencion brindada a estos

pacientes.

Por lo anteriormente expuesto, se plante6 como pregunta de investigacion: ;Cuales son los
parametros psicométricos de adaptacion transcultural, validez de contenido, validez de
constructo y confiabilidad de la Escala Patient Practitioner Orientation Scale en médicos de

cuidado paliativo en Colombia?
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5. JUSTIFICACION.

El abordaje tradicional de la medicina occidental se centra en la enfermedad, lo cual
conlleva una marcada jerarquia entre el médico y el paciente. Actualmente se impulsa un
modelo centrado en la persona donde el médico y el paciente estan en la misma jerarquia,
se ofrece un manejo integral, priorizando la educacidn, la prevencién de la enfermedad y la
promocion de la salud. Este modelo ha mostrado grandes ventajas, tales como mayor
satisfaccion del paciente y del médico tratante, igual o mejor control de los sintomas, mas
discernimiento y respeto de las elecciones sobre el lugar de la muerte por parte de los
pacientes, disminucion de los ingresos hospitalarios, reduccién de los niveles de ansiedad y

depresion, menor angustia para el cuidador y ahorro de costos de los sistemas de salud (22).

Los cambios sociodemograficos de las ultimas décadas han provocado un aumento de la
esperanza de vida, este envejecimiento de la poblacion ha ocasionado un marcado aumento
en la incidencia, prevalencia y mortalidad de enfermedades cronicas, asi como la
multimorbilidad y las enfermedades a largo plazo en estadios avanzados (23, 24), estas
representan alrededor del 63% de todas las muertes en el mundo y por ende exige una
atencion meédica especifica y la necesidad de servicios en cuidados paliativos que
garanticen una atencion centrada en la calidad de vida y en el alivio de los sintomas del
paciente. Actualmente se estima que el 75% de las personas que se acercan al final de su

vida se beneficiarian de atencién de cuidados paliativos (25).

Los pacientes de cuidado paliativo requieren, debido a las multiples esferas comprometidas
que llevan a su sufrimiento, de un equipo interdisciplinario que haga su manejo, razoén por
la cual los médicos paliativistas y demas profesionales de la salud deben establecer una
comunicacion efectiva con sus pacientes, familiares y coordinarse con el resto recursos

asistenciales externos para hacer un manejo integral.

Diversas herramientas psicométricas se han disefiado para medir la interaccion entre los
médicos y los pacientes. Estas varian segun las dimensiones exploradas, el tipo de
cuestionario y como se recolectan los datos. Algunas de ellas se centran en el lenguaje
verbal del médico, dejando por fuera el lenguaje no verbal, la opinién o como se lleva la
relacién médico-paciente. Dentro de los constructos mas importantes de este tipo de

atencion, se encuentra el de compartir el poder y la responsabilidad en la toma de
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decisiones. En una revisiéon sistematica realizada de 2019, se encontraron 6 pruebas
psicométricas que valoran las creencias, actitudes y conductas de los galenos: la 4 HCS
(The Four Habits Coding Scheme), The Patient - Practioner Orientation Scale (PPOS), The
Observing Patient Involvement (OPTION), The informed Decision Making (IDM), la
escala CICAA-D, y la Clinical Support for Patient Activation Measure (CS-PAM). Las
escalas 4 HCS, OPTION e IDM necesitan que las entrevistas sean registradas en video y
que un evaluador capacitado las analice. En contraste, la escala PPOS ha sido utilizada
tanto en entornos de atencion primaria como en atencion especializada. Esta escala permite
evaluar la relacion entre el paciente y el médico, estudiantes u otros profesionales de la
salud sin necesidad de realizar modificaciones, lo que amplia su aplicabilidad en la practica

clinica (21, 26).

Esta herramienta fue disefiada como un reflejo de dos dimensiones identificadas de esta
relacion, la de compartir y la de cuidado. La dimension de compartir, a su vez, plasma dos
subdimensiones, la primera, el grado en el cual los médicos deben compartir el poder en la
toma de decisiones y la extension de la informacion que deben recibir. A su vez, el cuidado,
se refiere a la subdimension de qué tan calido y que tanto apoyo debe recibir el paciente,
junto con una segunda subdimension, que se refiere a cémo los médicos deben ir mas alla
de los sintomas del paciente y tratarlos de manera holistica. Esta estructura se explica en la

figura 1 (27).
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ESCALA DIMENSIONES SUBDIMENSIONES

Toma de decisiones conjunta
Compartir
(9 items)
Informar estado de salud,
tratamientos, pronostico
Patient Practitioner
Orientation Scale -
(PPOS)
Apoyo emocional al paciente
Cuidado
(9 items)
Manejo integral del paciente

Figura 1. Dimensiones y subdimensiones de la escala PPOS (Adaptado de Krupat).

Se ha aplicado tanto en el paciente como en el practicante (Estudiantes de areas de la salud,
enfermeras, quiropracticos, terapeutas). La herramienta psicométrica PPOS es un
cuestionario tipo Likert de 18 preguntas, valorando dos subescalas de 9 preguntas cada una.
Las calificaciones mayores en la encuesta implican una mayor tendencia a la aplicacién del
modelo de cuidado centrado en el paciente. Esta escala ha mostrado consistencia
psicométrica en diferentes paises, traducciones y validaciones transculturales, asi como ha
mostrado una fuerte correlacion con otros aspectos importantes del cuidado integral como
espiritualidad y empatia. No existen estudios publicados que hagan referencia a que existen
medidas de validez y confiabilidad de la Escala PPOS en Colombia, asi como no existen
antecedentes de su aplicacion en la atencion de cuidado paliativo, especialidad en salud que
primordialmente debe estar centrada en el paciente, debido a la complejidad del sufrimiento

que afecta multiples esferas de la vivencia del ser humano.

Por lo anterior, y por la ausencia de instrumentos validos y confiables en Colombia para
medir la relacion médico-paciente, el realizar una adaptacién cultural, permitira a futuro
desarrollar estudios sobre el tipo de modelo de atencion que se aplica en Colombia y de esta

manera sustentar intervenciones para fortalecer la relacion médico-paciente, lograr una
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atencion centrada en el paciente que permita un mayor grado de satisfaccion y de
adherencia al tratamiento propuesto. La investigacion obtuvo un sustento teorico y guias
que detallan el proceso de adaptacion y validacién de este tipo de instrumentos. La atencion
centrada en el paciente y los beneficios de este esquema son necesarios para cumplir las
necesidades de todos pacientes, asi como es necesario cumplir estos objetivos de atencion
en pacientes en cuidados paliativos. Los cuidados paliativos no sélo incluyen a pacientes
terminales y en estados criticos y no s6lo deben ser ofrecidos tinicamente por especialistas
en esta area, sino que cualquier médico debe dar una atencion paliativa primaria, por tanto,
la adaptacién y validacién de esta escala tendra un uso amplio, el cual puede ser

aprovechado para cumplir en los objetivos de atencion en salud actual (29-32).

La version actual del PPOS se probd con estudiantes universitarios (n = 297) para validar
aun mas el instrumento. El numero total de items se redujo a 18 y los resultados
confirmaron nuevamente dos factores distintos de centrarse en el paciente: compartir y
cuidar. Estudios posteriores demostraron estimaciones de confiabilidad de la escala que
oscilan entre 0,73 y 0,88 (3-5). Mantiene un nivel alfa general adecuado (o = .89), asi como
alfas de subdimensiones adecuados (compartir, a = .85; cuidar, a = .84). Se encontr6 que
las puntuaciones de los médicos predicen las diferencias en la comunicaciéon entre el
médico y el paciente, asi como comportamientos de estilo de vida saludables. Ademas, se
ha encontrado que el médico juega un papel mas importante en la determinacion de las

cualidades de la comunicacién médico-paciente (33, 34).

De acuerdo con lo previamente descrito, el presente estudio tuvo como objetivo establecer
la adaptacion transcultural, validez de contenido, validez de constructo y confiabilidad de la

Escala Patient Practitioner Orientation Scale en médicos de cuidado paliativo en Colombia.
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6. MARCO TEORICO
6.1. Modelo centrado en la enfermedad.

Desde la época griega se ha concebido que la enfermedad no sélo afecta el cuerpo sino el
alma y la voluntad. En ese modelo occidental se piensa que el enfermo esta incapacitado
por su situacién de sufrimiento, por lo cual se le trata con invalidez e infantilizacién; en
este modelo paternalista el médico es el unico que determina qué conducta es mejor para el

paciente aun asi el paciente no esté de acuerdo (35).

En 1975 Raanan Gillon explicaba los argumentos que respetaban el principio kantiano de
tratar a las personas como fines en si mismos y no como medios para un fin. Lo anterior se
opone al modelo paternalista y jerarquico de hacer lo mejor por los pacientes, minimizando
el dafio que sufren, incluso llegando a anular sus deseos tratandolos como medios para un

fin, que es su recuperacion (36).
6.2. Modelo centrado en la persona.

La relaciéon entre médico y paciente tiene relevante importancia en la eficacia del
tratamiento médico. En 1927, Peabody propuso que la practica de la medicina en su sentido
mas amplio incluye toda la relacion del médico con su paciente. Balint en 1955 describio la
importancia de la relacién médico-paciente como "el médico como droga". El concepto de
atencion centrada en el paciente ha sido un concepto en constante evolucion y fue
originalmente descrito por Edith Balint en 1969 como “la comprensioén del paciente como
un ser humano tinico” y contrarrestando con la “medicina enfocada en la enfermedad” (37,

38, 39).

En este enfoque puede ser descrito como "tratar al paciente como un individuo tinico”,
abordando la prevencién, deteccion temprana, evaluacion integral y gestién de problemas
fisicos, que abarcan el dolor y otros sintomas que pueden causar angustia, ademas de
atender las preocupaciones de indole psicolégica, espiritual y las necesidades sociales. Se
basa en la comunicacién efectiva que considera la individualidad, punto de vista y las
circunstancias en su proceso de toma de decisiones entre el médico, los pacientes y sus
familiares en busqueda de determinar los objetivos de atencidn, y a partir de ellas orientar
la conducta, interaccion, suministro de informacién y la toma de decisiones compartida,

como se describe en la figura 2 (38, 39).
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MODELO CENTRADO EN EL PACIENTE

Estructura Proceso Resultados

« Personal de salud
* Competencia profesional
» Habilidades interpersonales

» Compromiso
= Caracteristicas personales
« Aspectos organizacionales = Trabajo con el paciente en creencias
- Tiempo y valores
« Combinacion de habilidades - Proporcionar apoyo fisico, - Satisfaccion con la atencion
- Sistema de organizacion y apoyo p51colog{c0, social y cu.lt.ural « Participacion en el cuidado
« Poder compartido I:>' Compartir toma de decisiones * Mejora de la salud
« Innovacion y asuncion de riesgos * Tener presencia comprensiva » Sensacion de bienestar
+ Toma de decisiones compartidas : g;:rine%(émlso en relacion médico- » Creacion de cultura terapéutica

« Atributos del paciente
» Percepcion del cuidado
= Participacion en el cuidado
» Perspectiba sobre la enfermedad
» Cooperacion
= Cultura

Figura 2. Teoria del sistema de atencion centrada en el paciente (Adaptado de

McCormack y McCane, 2006).

Es ampliamente descrito que este enfoque tiene mejores resultados terapéuticos, menor
carga de morbilidad y menores costos en el sistema de salud, al ampliar la participacion del
paciente en el cuidado de su salud. Algunos autores consideran la confianza como uno de
los atributos globales de las relaciones del trato humano, junto a caracteristicas como
satisfaccion, comunicacion, competencia y privacidad (39). Otros autores describen la
alianza terapéutica basada en acuerdo sobre objetivos, asignacion de tareas y desarrollo de
un vinculo afectivo entre médico y paciente (40), asi como describen a la empatia como el

eje central en las relaciones (41).

La atencién centrada en la persona se origind en el ambito de la psiquiatria, cuando Balint
comenzd a ver a los pacientes como seres humanos unicos, abogando por un enfoque
integral en el diagnéstico de sus condiciones al incluir toda la informacién obtenida de los
pacientes. Posteriormente, desde la atencidn primaria en salud, consideran que la relacion
médico- paciente debe partir del principio de que ambos son coproductores de salud en

beneficio del paciente (22, 42, 43).

La atencion centrada en la persona se ajusta a los principios y estandares éticos
fundamentales de la autonomia, en consonancia con los principios de beneficencia, no

maleficencia y justicia al respetar a la persona como individuo y tomar decisiones de
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manera compartida, protegiendo a los pacientes vulnerables (22, 39, 44). Este modelo busca
que el médico ofrezca informacion, brindando tranquilidad, apoyo, consuelo, aceptacién y
confianza, para lograr la curacion y la reduccién de padecimientos del paciente, por lo cual
el médico tratante debe considerar las creencias y valores del paciente, atender necesidades
fisicas y emocionales, promover la toma de decisiones compartidas y la autonomia del
paciente. Varios autores optan por denominar a este enfoque como atencién centrada en la
persona, para evitar reducir a la persona so6lo a sus sintomas y enfermedad, con el fin de
suministrar un enfoque mas holistico y abordar diversas dimensiones del bienestar integral.

Este enfoque no se centra sélo en el paciente sino también en las familias y cuidadores (44).

De la misma manera, entre los beneficios del enfoque centrado en la persona se encuentra
que el modelo centrado en el paciente requiere que los trabajadores de la salud tengan
amplios conocimientos clinicos, sociales y adecuadas habilidades interpersonales, de esta
manera se brinda a los pacientes autonomia, respondiendo de manera individualizada a las
necesidades y preferencias de cada paciente, asi como se suministra una atencién integral
entre el paciente, cuidadores y familiares (45). La comunicacion estd relacionada con una
mejor adherencia del paciente con su tratamiento, un estudio de metaanalisis del 2009
demostré que la falta de comunicacion o las fallas en la misma se asocian en un 19% con el

riesgo de incumplimiento en el tratamiento (46, 47).

Este modelo redefine al buen paciente como alguien que trabaja con su médico para
abordar las barreras de adherencia (5). También se ha descrito el aumento en la adherencia
farmacolégica en pacientes con glaucoma e hipertension arterial (32). La atencion centrada
en la persona mejora los resultados clinicos por una mejor adherencia a las
recomendaciones, incrementa la satisfaccién de los usuarios, la calidad de vida, los
comportamientos de autocuidado, reduciendo las admisiones, readmisiones y la estancia
hospitalaria; asi mismo, disminuye la ansiedad, depresién y estrés de la familia. Reduce el
cansancio de los familiares y cuidadores, mejora la satisfaccién y la confianza en los
mismos, beneficia al sistema de salud mejorando el acceso a la atenci6n, aumenta el
conocimiento de la enfermedad dando opciones terapéuticas y prioriza el conocimiento en
el pronostico, que es fundamentalmente importante en el cuidado paliativo. Esta alianza
terapéutica, tiene un efecto positivo al mejorar la satisfaccién, continuidad y compromiso

de los pacientes, empodera al paciente sobre qué debe hacer, mejora el manejo de las
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emociones, aumenta el soporte social y familiar, permitiendo que se optimice el manejo de
decisiones vitales al final de la vida y del duelo ante una enfermedad crénica y con alta

carga de sufrimiento (21, 22).

La adopcion del modelo centrado en el paciente se asocia con un mejor acceso a la atencion
ambulatoria, la prevencion de la enfermedad y la promocién de la salud, asi como una
reduccion en la ansiedad por el compromiso de la atencion al paciente. Otras ventajas son el
acceso a citas médicas el mismo dia de la solicitud, extension en los horarios de atencion en
centros médicos, y facilidad de acceso por medio de plataformas digitales y correo
electrénico. Barry et al describen que el fortalecimiento de la atencién primaria reduce los
costos al disminuir remisiones a subespecialidades y las admisiones hospitalarias, asi como

la reduccién de los efectos adversos relacionados con la prescripcién (42).

Por otra parte, entre los desafios para la implementacion del enfoque centrado en la persona
se encuentra que para los sistemas de salud del mundo es un reto, dado que requiere el
redisefio y reestructuracion del sistema de salud y de la sociedad en si misma (43, 44). En la
literatura se describen diversas barreras que impiden la implementacion de este modelo,

entre las cuales se encuentras las siguientes:

e Ausencia de una definicion clara de modelo centrado en el paciente: La
atencion centrada en el paciente es un concepto ampliamente utilizado y conocido
en la practica médica; no obstante, su definicion es poco comprendida y
estandarizada, lo cual representa una barrera para la implementacion del enfoque
centrado en el paciente (45).

¢ Educacion en salud insuficiente: Uno de ellos es la falta de educacién en salud, la
cual no se logra desarrollar conjuntamente con los pacientes, ni superar las brechas
de conocimiento entre ambas partes, por eso deben crearse programas educativos
para lograr un mayor impacto. Los vacios en los programas de salud publica y la
falta de acompafiamiento en las comunidades para desarrollar programas de
atencion médica que cumplan las necesidades primarias de salud (46).

» FEnfasis educativo inadecuado en el enfoque centrado en el paciente: Este
modelo se basa en la integracion interprofesional organizada. La estructura del

modelo no es lo suficientemente explicada, asi como las habilidades de
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comunicacion no estan incluidas de forma consensuada en los planes de estudio,
ademads este modelo incluye diferentes actores desde estudiantes hasta especialistas
y subespecialistas, y a otras profesiones de salud como enfermeria. Actualmente no
hay suficientes programas de educacién estandarizados para ensefiar aspectos
sociales e interpersonales a los proveedores de atencién médica (45, 46).

Atencion discontinua: La fragmentacion de la atencion limita las oportunidades de
los profesionales de la salud para ver el progreso de un paciente y le brinda solo una
exposicion limitada al curso completo de la enfermedad de un paciente (47, 48).
Escasez de personal e inadecuado reembolso: Otro problema es el reembolso al
personal de salud, los sistemas actuales aumentan el nimero de pacientes y reducen
el tiempo dedicado a ellos, por tal motivo el modelo enfocado en la persona busca
promover un trabajo en equipo entre todos los trabajadores de la salud para cumplir
de forma colectiva las necesidades de los pacientes. El exceso de trabajo y la
escasez de personal son las principales barreras para la implementacion de este
modelo observadas en el entorno practico. Se ha descrito que la falta de tiempo y
motivacion actiian como barreras para el desarrollo de este modelo (48, 49).
Dominio del modelo biomédico en el cuidado de la salud: En el cuidado de la
salud, prevalece un modelo biomédico de practica. Debido a las limitaciones de
tiempo y de personal, menos tiempo en consulta con los pacientes. Ademas, de un
desarrollo estructural insuficiente en los centros de atencion, y falta de medidas que

prevengan los errores en la atencion como caidas e infecciones (50, 51).

6.3. Cuidados paliativos.

Los cuidados paliativos se refieren a la atencion médica especializada destinada a
individuos que padecen enfermedades graves. El proposito principal de este tipo de
atencion es mejorar la calidad de vida tanto del paciente como de su familia (22, 42). Es
importante destacar que los cuidados paliativos son adecuados para personas de cualquier
edad y en cualquier etapa de la enfermedad y pueden proporcionarse junto con tratamientos
curativos y dirigidos a la enfermedad. Estos cuidados involucran la participacion integral de
un equipo de profesionales, como médicos, enfermeros, terapeutas, trabajadores sociales,
sacerdotes y otros especialistas, con el proposito de proporcionar un apoyo completo. Los

cuidados paliativos se centran en mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias,
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logrando esto a través del alivio del sufrimiento, especialmente mediante el control y
tratamiento del dolor. Se ha descrito ampliamente que los cuidados paliativos dan una
mejor satisfaccion al paciente, mejor control de los sintomas, reduccién de los ingresos

hospitalarios, menor ansiedad y ahorro de costos para los sistemas de salud (52, 53, 54, 55).
6.4. Cuidados paliativos y atenciéon centrada en la persona.

Los cuidados paliativos primarios incluyen las habilidades y competencias basicas que
poseen todos los médicos independientemente de su especialidad, la atencion paliativa en
este nivel busca en el manejo basico de sintomas, desarrollo y ajuste del plan de tratamiento
acorde a las necesidades del paciente, un abordaje al sufrimiento del paciente y evaluacion
emocional (56, 57). Los médicos de atencion primaria son el primer médico que encuentran
los pacientes con ECNT, la evaluacién debe centrarse en los sintomas (dolor crénico,
depresion, nduseas, fatiga, disnea) para determinar el impacto en la vida diaria. Se
recomienda la intervencién espiritual y emocional para manejar la alta carga emocional del
paciente, asi como derivar a cuidados paliativos especializados cuando hay sintomas

graves, deterioro psicosocial, familiar y emocional severo (58, 59).

Se han definido elementos de la atencién centrada al paciente, la atencién paliativa de la
enfermedad, la experiencia de la enfermedad, asi como la comprensién a la persona en su
totalidad, el encuentro de puntos en comun, la incorporacién de la promocién en salud y
mejorar la relacion médico-paciente. Ademas, se describen conductas de prevencion de la
enfermedad y promocion de la salud y cuidados paliativos, tales como promover el
bienestar y prevenir consecuencias son importantes en la atencion paliativa, nuevamente
Mitchell menciona cinco elementos: prevencion, reduccion de dafios, participacion

comunitaria, educacion sobre salud y muerte y apoyo social (60, 61).
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7. OBJETIVOS.
7.1. Objetivo general.

Establecer la adaptacion transcultural, validez de contenido, validez de constructo y
confiabilidad de la Escala Patient Practitioner Orientation Scale en médicos de cuidado

paliativo en Colombia.
7.2. Objetivos especificos.

1. Desarrollar una adaptacion transcultural de la Escala Patient Practitioner Orientation

Scale mediante la validacion lingiiistica estandarizada.
2. Medir la validez de contenido para la Escala Patient Practitioner Orientation Scale.
3. Analizar la validez constructo para la Escala Patient Practitioner Orientation Scale.

4. Determinar la confiabilidad de la Escala Patient Practitioner Orientation Scale.
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8. DISENO METODOLOGICO
8.1. Tipo de investigacion
8.1.1. Tipo de estudio

Estudio metodologico desarrollado en cuatro fases, mediante el analisis de propiedades
psicométricas y aplicabilidad clinica, basados en las “Recomendaciones para la adaptacién
transcultural de las medidas sobre el estado de salud” de Beaton y Bombardier (33 - 34).
Fase I de traduccion y adaptacion transcultural de la escala PPOS del inglés al espafiol de
Colombia. Fase II de validacion de contenido de la version en espafiol de Colombia de

PPOS. Fase III de validez de constructo y Fase IV de confiabilidad.

8.2. Fase I — Traduccion y adaptacion cultural de PPOS del inglés a espaiiol de

Colombia

Se solicité permiso al autor de PPOS (Figura 3) y se siguieron las directrices del proceso de
adaptacion transcultural (63, 64).

C @& mailgoogle.com/mail/u/0/?ik=a4ag0f1c518view=pt&search=all&ipermmsgid=msg-f%3A17148748736917735508simpl=msg-%3A1714874873691773550 2 %« B *»0O:

CARLOS HERNAN FERNANDEZ CORDOBES <cfernandez13@uan.edu.co>
——Universidad—— =

Antonio Narifio
| want to make a cross-cultural validation of PPOS in colombia

Krupat, Edward <ed_krupat@hms harvard edu> 28 de octubre de 2021, 9:41
Para: CARLOS HERNAN FERNANDEZ CORDOBES <cfernandez13@uan edu.co>

| am writing to give you my permission to use the PPOS in your work. There are no additional forms or fees involved. | am also sending you a document with the English version of the scale, scoring instructions, and a bibliography of
PPOS-based papers in the US and throughout the world. Good luck in your work. | would very much like to hear of your results when the work is completed

Best,

Ed Krupat

From: CARLOS HERNAN FERNANDEZ CORDOBES <cfernandez13@uan.edu.co>
Sent: Friday, October 22, 2021 5:14 PM

To: Krupat, Edward <ed_krupat@hms.harvard.edu>

Subject: | want to make a cross-cultural validation of PPOS in colombia

WARNING: Harvard cannot validate this message was sent from an authorized system. Please be careful when opening attachments, clicking links, or following instructions. For more information, visit the HUIT IT Portal and search for SPF.

@) PPOS-Combined document Aug 2021.doc
87K

Figura 3. Solicitud y autorizacion de uso de escala PPOS al autor.
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Figura 4. Representacién grdfica de las etapas de la adaptacion transcultural segun la

validacion lingiiistica estandarizada.
8.2.1. EtapaI- Traduccién directa.

Una primera traduccién al espafiol de Colombia se realizé por dos traductores separados,
cada uno con perfiles académicos distintos y uno de ellos profesional de la salud, ambos
tuvieron como lengua materna el espafiol de Colombia. Esta traduccion se llevo a cabo bajo
un equivalente conceptual y no como una traduccion literal. La traduccion evitd términos
ofensivos para la poblacién. Se les suministrd la escala, incluyendo los items de las dos
subescalas, las instrucciones y las opciones de respuesta. Esta traduccion mantuvo la
estructura del cuestionario. Cada uno de los traductores entreg6 un documento sobre su

labor.

¢ Traductor 1: Estuvo familiarizado y conocié los conceptos que se examinaron en el
instrumento, ya que el resultado de su traduccién ofrecié una perspectiva clinica y
médica. Su traduccion se denomina T1.

e Traductor 2: No estuvo informado de los conceptos que se cuantifican y no tuvo
conocimientos clinicos o médicos, por esta razon detecté significados diferentes que
el primer traductor. El objetivo de este segundo traductor fue ofrecer una traduccién

mas coloquial y menos académica. Su traduccion se denomina T2 (63).
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El documento fue traducido al idioma espafiol hablado en Colombia por dos profesionales
bilingiies colombianos. Siguiendo el orden comentado en el apartado de metodologia el
traductor 1 fue un profesional médico con especialidad en anestesiologia y nivel de inglés
C1. El traductor 2 fue una docente y traductora de inglés a espafiol, también con nivel de
inglés. Ningun item tuvo una dificultad superior a 3 y la dificultad entre ambas

traducciones fue muy similar.

Los traductores evaluaron el grado de dificultad de la traducciéon de los 18 items de la
escala PPOS en una escala de 0 — 5 (0 = ninguna dificultad y 5 = maxima dificultad). Para

esto se diseni6 una rubrica de traduccion.

Se realiz6 un consenso entre las traducciones T1 y T2 en un trabajo conjunto entre los dos
traductores iniciales, el investigador principal y el director de tesis, quienes expidieron un
tercer documento, el cual se anexd en el protocolo de investigacion y se denominé la

primera version consensuada (64).
8.2.2. Etapa II — Traduccion inversa.

Se realiz6 una traduccion inversa por parte de una nativa inglesa y sin conocimientos
clinicos, quien realizo la traduccion de la primera version consensuada en espafiol al idioma
original inglés. Ademas, este traductor evalud el grado de dificultad de retro traduccién en
una escala de 0 — 5. Luego se realizé una reunioén de consenso con el tercer traductor, el

investigador principal y el director de tesis para obtener una segunda version consensuada.
8.2.3. Etapa III — Prueba piloto.

Si bien el concepto de médico paliativista es el de un profesional que trata a personas con
enfermedades terminales, cronicas, degenerativas, incapacitantes o irreversibles, que brinda
un apoyo médico, social, espiritual, psicolégico y familiar durante la enfermedad y el duelo
(3), en Colombia no hay mas de 350 paliativistas (11) segtin un reporte del Observatorio
colombiano de cuidados paliativos en 2019, por tal razén, se considera que el acceso a esta
poblacion de especialistas resulta complejo debido al bajo numero de especialistas. Por lo
tanto y teniendo en cuenta la Resolucion 1416 de 2016 del Ministerio de Salud y Proteccion
Social, donde se resuelve que el talento humano que puede brindar atencion paliativa son
los especialistas en cuidado paliativo y, ademas, los médicos que sin ser especialistas

cuentan con certificado de formacién para el manejo del dolor y cuidado paliativo, la
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poblacién de esta investigacion son los médicos que desempefian sus actividades laborales

en cuidados paliativos en Colombia (65).

En este sentido, se realizé una prueba piloto con 42 médicos de cuidados paliativos, y
médicos generales o especialistas en otras areas que cuenten con certificacion del manejo
de dolor y cuidados paliativos, con experiencia de por lo menos 6 meses en una institucién
de cuidado paliativo, en las ciudades del eje cafetero, por lo cual se desarrollaron
entrevistas cognitivas para lograr equivalencia cognitiva y cultural. Los participantes
diligenciaron un consentimiento informado. Para asegurar que se conservara la
equivalencia, se recomend6 que cada participante fuese interrogado para saber su opinién
acerca de cada item del cuestionario y la explicacion en sus propias palabras de cada item,
el por qué escogié su respuesta y si considera que se usaron palabras ofensivas en el
cuestionario. Se comparo la version del instrumento traducido con las respuestas dadas por
los encuestados (66). Posteriormente, se analizaron los items donde se hayan descrito
dificultades para obtener la tercera version consensuada y se utilizd la siguiente

clasificacion para cada item:

Equivalentes a la version original y no requiere introducir cambios en el
A

Item

Requiere introducir cambios de tipo sintactico y/o semantico para
Bl

obtener equivalencia

Requiere introducir cambios relacionados con aspectos culturales para
B2 _ '

obtener equivalencia

- C  |No equivalente, item no adecuado para el contexto

Tabla 1. Equivalencias

8.2.4. Etapa IV — Consenso internacional

La tercera versién consensuada fue discutida y ajustada por un grupo formado por los

autores del cuestionario, el investigador principal y el director de tesis para obtener la
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cuarta version consensuada, la cual se ajustd por el equipo investigador para obtener la

version final.
6.3. Fase II - Validez de contenido.

La validacion de contenido se usa para validar un instrumento disefiado para una poblacion
diferente y luego de haber hecho la fase de adaptacion transcultural. Escobar y Carretero
sugieren determinar si es necesario modificar o eliminar items que no consideren
relevantes. Se requiere un nimero impar de expertos y se sugieren entre 7 a 9 expertos (67,

68), Se evalu6 por medio de los siguientes criterios:

1. Suficiencia: Los items que pertenecen a un mismo factor o dimension bastan para
obtener la medicion de éste.

2. Claridad: El item se comprende facilmente, es decir, su sintdctica y semantica es
adecuada.

3. Coherencia: El item tiene relacion légica con el factor o dimension que esta
midiendo.

4. Relevancia: El item es esencial o importante, es decir, debe ser incluido.

Se disefid6 una planilla de calificacion basada en Escobar-Pérez y Cuervo Martinez. Se
utilizé la razon de Validez de Contenido de items aceptables de acuerdo al criterio de

Lawshe modificado (68, 69).
Formacion de los expertos:

Los expertos tuvieron experiencia en campos como salud publica, investigacion y docencia,
con periodos que van desde 6 meses hasta 14 afios. Ademas, se destaco la experiencia en
cuidado cronico y paliativo, validacién de cuestionarios en salud, enfermeria de cuidado
intensivo, manejo del dolor crénico, cuidado de pacientes con enfermedad renal terminal y
docencia e investigacion en cuidados paliativos. Estas diversidad en areas de contribuyeron

a una adecuada perspectiva en el campo del cuidado paliativo.
Analisis mediante el modelo de Lawshe:

El Modelo de Lawshe es una herramienta para evaluar la validez de contenido en los
cuestionarios. Los expertos evaluan la relevancia de cada item y emiten juicios utilizando la

escala de clasificacién, de esta manera se calcula un indice de validez de contenido para
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cada item, si alcanza un umbral predefinido, se considera que el item es valido. Este
modelo asegura que los items seleccionados sean representativos del constructo que se

desea medir, utilizando la experiencia y el juicio de expertos en el campo.
6.4. Fase III - Validez de constructo.

La validez de constructo determina la estructura real del instrumento y que los items de éste
muestran coherencia al ser analizados factorialmente. El andlisis factorial hace referencia a
la validez de constructo de las escalas de medicién. La muestra para esta fase se realizé
acorde a los propuesto por Campo y Oviedo que indica que es necesario para el calculo
muestral contemplarse tomar y aplicar la encuesta entre 5 a 20 participantes por cada item
(67). Asi mismo, Carretero y Macia sugieren que para el andlisis factorial entre mayor sea
la muestra se reduce el margen de error para la estimacion estadistica. Por lo tanto, teniendo
en cuenta que son 18 items, el instrumento busco ser aplicado a aproximadamente 150

médicos de cuidados paliativos (68, 71).

Se utiliz6 la prueba de esfericidad de Bartlett y el indice de Kaiser-Meyer-Olkin. La
exploracion del constructo para la validacion se desarrollé mediante el andlisis factorial
exploratorio, para identificar las posibles agrupaciones dimensionales. Se realiz6 extraccion
por componentes principales y rotacion Oblimin, el cual permiti6 realizar un andlisis
estadistico multivariante para reducir el nimero de variables interrelacionadas a un numero
de variables comunes que se denominaron factores, esto con el fin de identificar
dimensiones que establecieron relaciones entre los items del instrumento. Para el analisis
factorial se utilizé el paquete estadistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS)

version 25, y asi facilitar la interpretacién de los resultados (66, 71).
6.5. Fase IV Fiabilidad.

La fiabilidad de un instrumento se refiere a su capacidad cuantificable para proporcionar
una estimacion precisa del atributo en cuestién, minimizando el margen de error y
ofreciendo resultados que se asemejan de manera muy cercana a la verdadera naturaleza del
fendmeno que se estd estudiando. Ademas, esta precision y consistencia de los resultados se
mantiene constante a lo largo del tiempo, incluso después de realizar multiples mediciones

con el mismo instrumento; se utilizé el alfa de Cronbach, para realizar la estimacién del
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porcentaje de error de las mediciones con tal de realizar un analisis de consistencia interna

de cada item de la escala (34, 68, 72).

En esta fase del estudio, la fiabilidad de las mediciones se evalu6 mediante el uso del
coeficiente alfa de Cronbach. Este coeficiente, ampliamente reconocido, se emplea para
medir la consistencia interna de un conjunto de items o preguntas presentes en un
cuestionario. Valores mas altos indican una mayor consistencia entre los items y, por lo
tanto, una mayor confiabilidad de las mediciones. Se midi6 la fiabilidad (Grado en que la
herramienta mide el constructo sin errores), en dos dimensiones. Se aplico tanto para el test
psicométrico como para cada uno de sus items y sus subescalas, un coeficiente de alfa de
Cronbach, con un corte superior al 0.7, logrando asi garantizar la consistencia de la escala

(66). En la figura 5 se resumen las fases [T a IV.
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Validacion Tipo Definicion Herramienta

estadistica
Validez Contenido El instrumento mide | Razoén de Validez
lo que debe de de Contenido de
medir items aceptables de

acuerdo al criterio

de Lawshe
modificado
Constructo Estructura adecuada Analisis factorial
del instrumento
Confiabilidad Consistencia interna Uniformidad a lo Alfa de Cronbach

largo del tiempo
Figura 5. Resumen de las fases II, III y IV. Adaptado de Beaton (33)
6.5.1. Participantes

Previa solicitud de autorizacién por parte de los presidentes de las asociaciones que
trabajan en pacientes de cuidados paliativos, para lo cual se realizé un contacto con los
médicos de cuidados paliativos agremiados en ASOCUPAC (Asociacion Cuidados
Paliativos de Colombia), la ACC Paliativos (Asociacion Colombiana de Cuidados
Paliativos), la ACED (Asociacion Colombiana para el Estudio de Dolor) y la SCARE
(Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacion). Médicos generales o de
cualquier otra especialidad que tengan certificaciéon en manejo de dolor y cuidado paliativo,
como especialistas que trabajen en poblaciones que requieran atencién paliativa, como
oncologos, anestesidlogos, neurocirujanos y fisiatras, participaron de este estudio de
acuerdo con lo descrito en la Resolucion 1416 de 2016 del Ministerio de Salud y Proteccion

Social (65).
6.5.2. Poblacion

Meédicos de cuidados paliativos segin los parametros de la Resolucion 1416 de 2016 del

Ministerio de Salud y Proteccion Social y médicos paliativistas.

Los criterios de inclusién y exclusion se resumen en la siguiente tabla:
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Fase Tipo Criterios de inclusién Criterios de exclusion

Fasel Prueba piloto | ® Médicos con especialidad en ¢ No disponibilidad de tiempo.
cuidados paliativos o médicos e  Presentar algin conflicto de
generales o con cualquier otra interés.

especialidad que tengan certificado

de formacién en cuidados paliativos

segun la Resolucion 1416 de 2016.
¢ Actualmente trabajan en el pais

* Aceptacién consentimiento

informado
Fase I1 Contenido | ® Ser experto en cuidados paliativos *  No disponibilidad de tiempo.
y/o procesos de validacién de e Haber trabajado en algin
instrumentos proceso previo del desarrollo
¢ Actualmente trabajar en el pais. del estudio.)

¢ Aceptacién consentimiento

informado
Fase I11 Constructo |® Médicos con especialidad en ¢ No disponibilidad de tiempo
cuidados paliativos o médicos e Haber trabajado en algin
Fase IV | Confiabilidad generales o con cualquier otra proceso previo del desarrollo
especialidad que tengan certificado del estudio).
de formacién en cuidados paliativos e Médicos con especialidad en
segun la Resolucion 1416 de 2016. cuidados paliativos )
¢ Actualmente trabajan en el pais médicos generales o con
* Aceptacién consentimiento cualquier otra especialidad
informado. que tengan certificado de

formacion en  cuidados
paliativos segln la
Resolucion 1416 de 2016,
que hayan participado en la

fase I del estudio.
Figura 6. Criterios de inclusion y exclusion.
6.6. Instrumento

La escala PPOS fue desarrollada por Edward Krupat, publicada en la revista Psychology &

Health en el afio 2000, se ha aplicado en grupos de pacientes, estudiantes de medicina,
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médicos y especialista (3). La escala cuenta con 18 items, que evalia actitudes de
profesionales y se describe en el anexo 1. Las puntuaciones mas altas se asocian con mayor
satisfaccion y confianza y seguridad hacia el médico. Valorando dos subescalas de 9
preguntas cada uno. Las calificaciones mayores en la encuesta implican una mayor
tendencia a la aplicacion del modelo de cuidado centrado en el paciente. La dimensién de
compartir, a su vez, plasma dos subdimensiones, la primera, el grado en el cual los médicos
deben compartir el poder en la toma de decisiones y la extensién de la informacion que
deben recibir. A su vez, el cuidado, se refiere a la subdimension de que tan calido y que
tanto apoyo debe recibir el paciente, junto con una segunda subdimensién, que se refiere a
como los médicos deben ir mas alla de los sintomas del paciente y tratarlos de manera

holistica (3).

La escala PPOS ha sido adaptada culturalmente a otros idiomas siguiendo un proceso de
validacion riguroso como el usado en esta investigacion. En 2013 Pereira et al realizaron
una adaptacion transcultural de la escala PPOS al portugués brasilefio generando la version
B-PPOS. Luego del permiso del autor de la escala PPOS original (E. Krupat) se realizé una
evaluacion de confiabilidad, consistencia interna y constructo, presentando en su version
final una adecuada confiabilidad y aceptables parametros de validez, indicando que la
escala genera mediciones precisas (73). En 2014 Kiessling et al publicaron los resultados de
su estudio de traduccion y validacion de constructo de la escala PPOS al aleman, generando
una version PPOS-D12 abreviada de 6 items, la cual, tras ser administrada a mas de 300
estudiantes alemanes y suizos y probada su validez mediante analisis factorial, demostr6 ser
un instrumento confiable al evaluar el enfoque centrado en el paciente en estudiantes de
medicina en paises de habla alemana (74). En 2015 se realiz6 la adaptacion transcultural de
la escala PPOS al singalés de Sri Lanka también en estudiantes de medicina, profesionales
y trabajadores afines a la salud mostrando una versiéon valida y confiable en ambas

subescalas de PPOS (27).
6.7.  Analisis de datos

Se utilizé Microsoft Office Excel para tabular los datos. Por su parte, los resultados de la
escala fueron escaneados inmediatamente después de diligenciados. Posteriormente se

aplico el Modelo de Lawshe para evaluar la validez de los items, respaldado por el
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coeficiente alfa de Cronbach para medir la consistencia interna. Posteriormente, se realiz
una evaluacién de la estructura factorial mediante la prueba de esfericidad de Bartlett y el
indice de Kaiser-Meyer-Olkin. La extraccion de componentes principales y la rotacion
Oblimin permitieron un analisis mas detallado de la estructura de los datos. Todas estas
operaciones se llevaron a cabo utilizando el software Statistical Package for Social Sciences

(SPSS) version 25. (64).
6.8. Consideraciones éticas

Se realiz6 la investigacion teniendo en cuenta los sefialamientos descritos en la Resolucion
8430 de 1993 de normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en
salud, y que aclara que las instituciones que realizan investigacion en humanos deben tener
un comité de ética en investigacion (75). Esta investigacion conto con el aval ético del

Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Antonio Narifio.

Con base en la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y la Proteccion Social, se
ha categorizado la investigacion actual como de riesgo minimo. Esto se debe a que no se
realizé una manipulacién intencionada de las variables ni una modificacién premeditada en
el comportamiento de los sujetos investigados. Ademads, se han seguido las pautas
establecidas en el Acuerdo 23 de 2007, que es el Estatuto de propiedad intelectual del
Consejo Directivo de la Universidad Antonio Narifio. Este estatuto enfatiza la importancia
de proteger los derechos de autor y la propiedad intelectual. Como resultado, se ha otorgado
el debido respeto, reconocimiento y referencia a todas las obras consultadas en el desarrollo

de la presente investigacién, como se documenta en la referencia (75).

Siguiendo la Ley 1915 de 2018 donde se describen las disposiciones en materia de derecho
de autor y derechos conexos, se garantizo el cumplimiento estricto de las normas de
derecho de autor en la presente tesis, se ha otorgado el debido reconocimiento a todas las

fuentes utilizadas, citdndolas adecuadamente en el texto y la bibliografia (76).

No existié ningun tipo de restriccion para los participantes, en cuanto a consideraciones de
color, credo, cultura, entre otras, para garantizar la correcta practica investigativa. De igual
forma se garantiz6 el conocimiento de los resultados del estudio, su confidencialidad y la
libre decision de retirarse si el participante lo consideraba. La finalidad de esta

investigacion estuvo destinada a generar un bienestar social a largo plazo a partir de las
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mejores en la atencion médica que ofrece la implementaciéon de un modelo centrado en el
paciente, permitiendo fortalecer el cuidado desde los primeros niveles de atenci6n, de una
manera integral y asegurando la toma de decisiones conjuntas y mejorando el diagnostico,
la seguridad y adherencia a los tratamientos del paciente. El principio de beneficencia y no
maleficencia se implemento con la intenciéon de promover el bienestar de los participantes y
evitar causarles dafio. En este contexto, se buscoO mejorar la calidad de vida de los
participantes mediante un seguimiento cuidadoso y la reduccion de riesgos. Esto se logro al
mantener una relacion positiva entre el investigador y los participantes, dedicando el
tiempo necesario para abordar las situaciones que surgieran, priorizando los intereses de los

participantes y estableciendo planes de accion en caso de identificar riesgos.

Se utilizaron plataformas digitales para manejar los registros e informacion de la
investigacion de forma an6nima y confidencial. Con el objetivo de preservar el anonimato
en el desarrollo de esta investigacion, se evité registrar nombres o numeros de
identificacion en los anexos 2, 3 y 4 utilizando una herramienta virtual. En su lugar, se opt6
por asignar nimeros a los participantes como una estrategia para organizar y sistematizar la
informacion de manera segura y confidencial. Se disefiaron tres consentimientos
informados para cada fase: Consentimiento informado para las entrevistas cognitivas en la
fase 1. Consentimiento informado para los jueces en la validez de contenido.

Consentimiento informado para los participantes en las fases Il y IV.
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6.9. Cronograma

Tareas
Pre-requisitos
Aval comité de Bioética
Tesis escrita
Traduccion
Busqueda de traductores
Traduccién inicial
Retrotraduccion
Avance en trabajo escrito
Desarrollo estadistico
Pretest
Validacién y confiabilidad
Anélisis de datos
Desarrollo tedrico

Consenso internacional

Presentacién de resultados a autores originales

8

ANO 1

9

10

11

12

8

9

10

11

12




Trabajo escrito

Desarrollo administrativo

Entrega de documentos finales a direccién de posgrados

Sustentacion oral

Finalizacion

Figura 7. Cronograma de actividades
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Conexioén a internet
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Electricidad
Microsoft Office
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Hora traductor 1
Hora traductor 2
Hora Retrotraductor

Figura 8, Presupuesto
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Subtotal
2.000.000,00

304.000,00

400.000,00
150.000,00
300.000,00
150.000,00
160.000,00
3.464.000,00



8. RESULTADOS.

A continuacion, se presentan los resultados de la investigacion por cada una de las fases

planteadas en la metodologia.
8.1. FASE I - TRADUCCION Y ADAPTACION CULTURAL

La primera fase const6 de cuatro etapas, las cuales de describen y detallan a continuacién.

8.1.1. Resultados Etapa I - Traduccion primera version consensuada.

Se disefi6 un documento en Microsoft Excel con tres columnas, en la primera estaban todos
los enunciados de la escala original en inglés y en la columna del frente cada traductor
escribia su traduccion, la tercera columna constaba de una calificacién de 0 a 5 donde el
traductor evaluaba el grado de dificultad para realizar la traduccién de cada uno de los
items. Ningun item tuvo una dificultad superior a 3 y la dificultad entre ambas traducciones
fue muy similar. En la traduccién médica el promedio del grado de dificultad para los 18
items fue de 1,88, con la mayoria de items calificados con dificultad 2 (Fig 9). Con
resultados muy similares, en la traduccién coloquial el promedio de dificultad fue 1,83, con
una mayoria de items calificados con 1 sobre 5 (Tabla 1). En la traduccién médica
promedio del grado de dificultad para los 18 items fue de 1,88 mientras que en la
traduccion coloquial fue de 1,83 (Tabla 1 y 2). Posteriormente se logré consolidar un tinico
instrumento (Version 1) desde la comparacion entre traducciones y resolviendo
discrepancias segun principios lingiiisticos, experiencias profesionales y personales e

interés del estudio (Tabla 3).
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Traduccion médica

Original

Traduccion médica

The doctor is the one who should decide what gets talked

about during a visit.

El médico es quien decide de qué se habla durante la

consulta.

Although health care is less personal these days, this is a

small price to pay for medical advances.

A pesar de que la atencion en salud es menos personalizada
en estos dias, eso es un precio bajo para pagar debido a los

grandes avances en medicina.

The most important part of the standard medical visit is the

physical exam.

La parte mas importante de la visita médica regular es el

examen fisico.

It is often best for patients if they do not have a full

explanation of their medical condition.

Frecuentemente lo mejor para los pacientes es no tener una

total explicacion de su condiciéon médica.

Patients should rely on their doctors’ knowledge and not try

to find out about their conditions on their own.

Los pacientes deben confiar en el conocimiento de su médico
y no tratar de encontrar informaciéon sobre su condicién

médica por si solos.

When doctors ask a lot of questions about a patient’s

background, they are prying too much into personal matters.

Cuando un médico hace muchas preguntas al paciente sobre
sus antecedentes, es que quiere inmiscuirse mucho en los

asuntos personales del paciente.

If doctors are truly good at diagnosis and treatment, the way

they relate to patients is not that important.

Si los médicos son realmente buenos diagnosticando y
realizando tratamientos, la forma en que se relacionan con los

pacientes no es tan importante.

Many patients continue asking questions even though they

are not learning anything new.

Muchos pacientes continian haciendo preguntas a pesar de

que no estan aprendiendo nada nuevo.

Patients should be treated as if they were partners with the

doctor, equal in power and status.

Los pacientes deben ser tratados como si fueran pares con el

médico, con igualdad de poder y estatus.

Patients generally want reassurance rather than information

about their health.

Los pacientes generalmente quieren seguridad, mas que

informacidn, acerca de su condicién médica.

If a doctor’s primary tools are being open and warm, the

doctor will not have a lot of success.

Si las principales herramientas del médico son ser abierto y

calido, éste no tendra mucho éxito.

When patients disagree with their doctor, this is a sign that

the doctor does not have the patient’s respect and trust.

Cuando los pacientes estan en desacuerdo con el médico, esto

es un signo de que el médico no tiene el respeto ni la




Traduccion médica

Original

Traduccion médica

credibilidad de los pacientes.

A treatment plan cannot succeed if it is in conflict with a

patient’s lifestyle or values.

Un plan de tratamiento no puede tener éxito si éste entra en

conflicto con el estilo de vida y los valores del paciente.

Most patients want to get in and out of the doctor’s office as

quickly as possible.

La mayoria de los pacientes quieren salir los mas rapido

posible de la consulta médica.

The patient must always be aware that the doctor is in charge

El paciente siempre debe darse cuenta de que el médico es

quien esta a cargo de la situacion.

It is not that important to know a patient’s culture and

background in order to treat the person’s illness.

No es muy importante saber la cultura y los antecedentes del

paciente para poder tratarle una enfermedad.

Humor is a major ingredient in the doctor’s treatment of the

patient.

Un buen sentido del humor es el mayor ingrediente en el

tratamiento del paciente.

When patients look up medical information on their own, this

usually confuses more than it helps.

Cuando los pacientes buscan informaciéon médica por su
propia cuenta, lo usual es que esto confunda mas de lo que

puede ayudar.

Tabla 2. Traduccion médica de la primera version consensuada. Basado a partir de escala

PPOS (3)
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Traduccién coloquial

Original

Traduccién coloquial

The doctor is the one who should decide what gets talked

about during a visit.

El médico es quien deberia decidir lo que se habla durante

una visita

Although health care is less personal these days, this is a

small price to pay for medical advances.

Aunque el cuidado de la salud es personal estos dias, esto es

un pequefio precio para pagar por los avances médicos

The most important part of the standard medical visit is the

physical exam.

La parte mas importante de la visita médica estandar es el

examen fisico

It is often best for patients if they do not have a full

explanation of their medical condition.

Es frecuentemente mejor para los pacientes si ellos no tienen

una explicacién total de su condicién medica

Patients should rely on their doctors’ knowledge and not try

to find out about their conditions on their own.

Los pacientes deberian confiar en el conocimiento del médico

y no tratar de darse cuenta de su condicién ellos solos

When doctors ask a lot of questions about a patient’s

background, they are prying too much into personal matters.

Cuando los médicos preguntan mucho sobre el contexto de
los pacientes, ellos se estdn entrometiendo en asuntos

personales

If doctors are truly good at diagnosis and treatment, the way

they relate to patients is not that important.

si los médicos son realmente buenos en diagndéstico y
tratamiento, la manera en que se relacionen con los pacientes

no es tan importante

Many patients continue asking questions even though they

are not learning anything new.

Muchos pacientes contintian haciendo preguntas, aunque no

estén aprendiendo algo nuevo.

Patients should be treated as if they were partners with the

doctor, equal in power and status.

Los pacientes deberian ser tratados como si fueran

compafieros con el médico, igual en poder y estatus

Patients generally want reassurance rather than information

about their health.

Los pacientes generalmente quieren aseguraciéon en vez de

informacion sobre su salud

If a doctor’s primary tools are being open and warm, the

doctor will not have a lot of success.

Si las herramientas principales de un médico son ser abierto y

calido, El médico no tendra mucho éxito

When patients disagree with their doctor, this is a sign that

the doctor does not have the patient’s respect and trust.

Cuando los pacientes estan en desacuerdo con su médico,
esto es un signo de que el médico no tiene el respeto y la

confianza del paciente.

A treatment plan cannot succeed if it is in conflict with a

patient’s lifestyle or values.

Un plan de tratamiento no puede ser exitoso si estd en

conflicto con el estilo de vida o los valores del paciente
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Traduccién coloquial

Original

Traduccién coloquial

Most patients want to get in and out of the doctor’s office as

quickly as possible.

La mayoria de los pacientes quieren entrar y salir de la

oficina del médico tan rapido como sea posible

The patient must always be aware that the doctor is in charge

El paciente debe siempre estar consciente que el médico esta

a cargo

It is not that important to know a patient’s culture and

background in order to treat the person’s illness.

No es tan importante conocer la cultura y contexto del

paciente para tratar la enfermedad de la persona

Humor is a major ingredient in the doctor’s treatment of the

El humor es el mayor ingrediente en el trato del médico al

patient. paciente 2
When patients look up medical information on their own, this | Cuando el paciente busca informacién médica por cuenta
usually confuses more than it helps. propia, esto usualmente confunde més que lo que ayuda. 1

Tabla 3. Traduccion coloquial (T2) de la primera version consensuada. Basado a partir de

escala PPOS (3)

Traduccion consensuada

Traduccion médica

El médico es quien decide de qué se

habla durante la consulta.

A pesar de que la atencién en salud es
menos personalizada en estos dias, eso
es un precio bajo para pagar debido a

los grandes avances en medicina.

La parte mas importante de la visita

médica regular es el examen fisico.

Traduccién coloquial

El médico es quien deberia decidir lo que

se habla durante una visita

Aunque el cuidado de la salud es personal
estos dias, esto es un pequefio precio para

pagar por los avances médicos

La parte mas importante de la visita

médica estandar es el examen fisico
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Traduccion consensuada

El médico es quien deberia decidir lo que

se habla durante una consulta.

Pese a que la atencion en salud es menos
personalizada en estos dias, es un precio
bajo para pagar debido a los grandes

avances en medicina.

La parte mas importante de la visita

médica general es el examen fisico




Frecuentemente lo mejor para los

pacientes es no tener una total

explicacion de su condicion médica.

Los pacientes deben confiar en el
conocimiento de su médico y no tratar
de encontrar informacion sobre su

condicion médica por si solos.

Cuando un médico hace muchas

preguntas al paciente sobre sus
antecedentes, es que quiere inmiscuirse
mucho en los asuntos personales del

paciente.

Si los médicos son realmente buenos
diagnosticando y realizando
tratamientos, la forma en que se
relacionan con los pacientes no es tan

importante.

Muchos pacientes continiian haciendo
preguntas a pesar de que no estan

aprendiendo nada nuevo.

Los pacientes deben ser tratados como
si fueran pares con el médico, con

igualdad de poder y estatus.

Los pacientes generalmente quieren
seguridad, mas que informacion, acerca

de su condicion médica.

Si las principales herramientas del
médico son ser abierto y calido, éste no

tendra mucho éxito.

Es frecuentemente mejor para los

pacientes si ellos no tienen una

explicacion total de su condicién medica

Los pacientes deberian confiar en el
conocimiento del médico y no tratar de

darse cuenta de su condicién ellos solos

Cuando los médicos preguntan mucho
sobre el contexto de los pacientes, ellos se

estan entrometiendo en asuntos personales

si los médicos son realmente buenos en
diagnostico y tratamiento, la manera en
que se relacionen con los pacientes no es

tan importante

Muchos pacientes continian haciendo
preguntas, aunque no estén aprendiendo

algo nuevo.

Los pacientes deberian ser tratados como
si fueran compaiieros con el médico, igual

en poder y estatus

Los pacientes generalmente quieren
aseguracion en vez de informacion sobre

su salud

Si las herramientas principales de un
médico son ser abierto y calido, El médico

no tendra mucho éxito
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En la mayoria de los casos lo mejor para
los pacientes es no tener una explicacion

detallada de su condici6on médica.

Los pacientes deberian confiar en el
conocimiento del médico y no tratar de
encontrar informacion de su condicién por

ellos mismos

Cuando un médico hace muchas preguntas
al paciente sobre sus antecedentes, es que
quiere inmiscuirse mucho en los asuntos

personales del paciente.

Si los médicos son realmente buenos
diagnosticando y realizando tratamientos
la forma en que se relacionan con los

pacientes no es tan importante.

Muchos pacientes contintan haciendo
preguntas, aunque no estén aprendiendo

algo nuevo.

Los pacientes deberian ser tratados como
si fueran compaifieros con el médico,

iguales en poder y estatus

Los pacientes generalmente quieren sentir
confianza en vez de informacién sobre su

salud

Si las principales herramientas del médico
son ser abierto y calido este médico no

tendra mucho éxito.



Cuando los pacientes estan en
desacuerdo con el médico, esto es un
signo de que el médico no tiene el
la credibilidad de

respeto ni los

pacientes.

Un plan de tratamiento no puede tener
éxito si éste entra en conflicto con el

estilo de vida y los valores del paciente.

La mayoria de los pacientes quieren
salir los mas rapido posible de la

consulta médica.

El paciente siempre debe darse cuenta
de que el médico es quien esta a cargo

de la situacion.

No es muy importante saber la cultura
y los antecedentes del paciente para

poder tratarle una enfermedad.

Un buen sentido del humor es el mayor
ingrediente en el tratamiento del

paciente.

Cuando los pacientes buscan
informacion médica por su propia
cuenta, lo usual es que esto confunda

mas de lo que puede ayudar.

Cuando los pacientes estan en desacuerdo
con su médico, esto es un signo de que el
médico no tiene el respeto y la confianza

del paciente.

Un plan de tratamiento no puede ser
exitoso si esta en conflicto con el estilo de

vida o los valores del paciente

La mayoria de los pacientes quieren entrar
y salir de la oficina del médico tan rapido

como sea posible

El paciente debe siempre estar consciente

que el médico esta a cargo

No es tan importante conocer la cultura y
contexto del paciente para tratar la

enfermedad de la persona

El humor es el mayor ingrediente en el

trato del médico al paciente

Cuando el paciente busca informacion
médica por cuenta propia, esto usualmente

confunde mas que lo que ayuda.

Cuando los pacientes estan en desacuerdo
con su médico esto es un signo de que el
médico no tiene el respeto y la confianza

del paciente.

Un plan de tratamiento no puede tener
éxito si éste entra en conflicto con el estilo

de vida y los valores del paciente.

La mayoria de los pacientes quieren entrar
y salir de la consulta médica tan rapido

como sea posible

El paciente siempre debe darse cuenta de
que el médico es quien esta a cargo de la

situacion.

No es tan importante conocer la cultura y
contexto del paciente para tratar la

enfermedad de la persona

El buen sentido del humor es el mayor
ingrediente en el trato del médico al

paciente

Cuando los pacientes buscan informacién
médica por su propia cuenta lo usual es
que esto confunda més al paciente de lo

que puede ayudar.

Tabla 4. Traduccion primera version consensuada. Basado a partir de escala PPOS (3)

8.1.2. Resultados Etapa II - Retro traduccion. Segunda version consensuada.

Para verificar una traduccion coherente, el documento consensuado fue retro traducido del

espafiol al inglés por medio de un hablante bilingiie nativo de Inglaterra, de profesion

docente y musico, con nivel de espafiol de B2 y sin conocimientos médicos (Tabla 4).

48



Retro traduccion

1. The doctor is the one who decides what to talk about during the consultation.

2. Even though healthcare is less personalized these days, that is a low price to pay due to the great advances in medicine.

3. The most important part of the regular medical visit is the physical exam.

4. Frequently, the best thing for patients is not to have a full explanation of their medical condition.

5. Patients should trust the knowledge of their doctor and not try to find information about their medical condition on their own.

6. When a doctor asks a patient many questions about their medical history, he or she wants to get involved in the patient’s personal

affairs.

7. If doctors are really good at diagnosing and providing treatments, the way they relate to patients is not that important.

8. Many patients continue asking questions even though they are not learning anything new.

9. Patients should be treated as if they were peers with the doctor, with equal power and status.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Patients usually want safety rather than information about their medical condition.

If the doctor’s main tools are to be open and warm, he or she won't be very successful.

When patients disagree with the doctor, this is a sign that the doctor does not have the respect or credibility from the patients.
A treatment plan cannot be successful if it conflicts with the patient’s lifestyle and values.

Most patients want to leave the doctor’s office as soon as possible.

The patient should always realize that the doctor is in charge of the situation.

It is not very important to know the culture and background of the patient in order to treat a disease.

A good sense of humor is the main ingredient in the patient’s treatment.

When patients look for medical information on their own, this usually confuses more than it can help.

Tabla 5. Retro traduccion, segunda version consensuada. Basado a partir de escala PPOS

(3)
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8.1.3. Resultados Etapa III - Prueba piloto. Tercera version consensuada.

Se realizaron 42 entrevistas cognitivas, 29 de forma presencial y 13 por medio de
videollamada a través de plataformas virtuales, todas las entrevistas quedaron grabadas, 13
en forma de video y 29 en formato de audiovisual, de acuerdo con la preferencia del
entrevistado y luego de aceptar el consentimiento informado. 25 de los entrevistados eran
médicos especialistas quienes trabajan con pacientes paliativos y 17 médicos generales que

trabajan con esta poblacion. Las cuales de detallan en la tabla 5 y 6.
Dificultad

Se evalu6 la dificultad entender las preguntas de la escala. Todos los items obtuvieron mas
del 90.47% de aprobacion, con un promedio de 97.08%. El item 1, "El médico decide el
contenido de la consulta", presentd dificultad para 4 de 42 entrevistados. Ademads, 29
entrevistados no experimentaron dificultades con ninguno de los 18 items del cuestionario,

como se muestra en la tabla 5.
Ofensividad

Se evalu6 la ofensividad de los items en la hoja correspondiente. Todos los items
obtuvieron mas del 92.85% de aprobacion, con un promedio de 98.01%. El item 6,
"Cuando un médico hace muchas preguntas al paciente sobre sus antecedentes, es que
quiere inmiscuirse mucho en los asuntos personales del paciente", result6 ofensivo para 3
de 42 entrevistados. Ademas, 32 entrevistados no encontraron ningun item ofensivo entre

los 18 del cuestionario, como se muestra en la tabla 6.
Cambios

Se analizo si se realizarian cambios en cada item. Todos los items tuvieron al menos un
92.85% de aprobacién para no realizar cambios, con un promedio del 96.95% para los 18
items. El item 9 tuvo el mayor numero de sugerencias, con un 9.53%. Los items 1, 2y 8
tuvieron sugerencias del 7.15%, mientras que los items 6, 11 y 15 tuvieron un 4.77%. Los
items 3, 4, 7 y 17 solo tuvieron sugerencias del 2.39%. Los siete items restantes no
recibieron sugerencias de cambio. Aunque ningtn item superd el 10% de sugerencias, se

recopilaron y detallaron en la tabla 8.
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En la tabla 9 se comparan los resultados de los evaluados en todos los items y se comparan
los porcentajes totales de aprobacion de cada parametro. Ademas, se realizd el analisis de
los items calificados con A (Equivalentes a la versién original y no requiere introducir
cambios en el item), y 8 items con B1 (Requiere introducir cambios de tipo sintactico y/o

semantico para obtener equivalencia), ningun item se calific6 como B2 o C.
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EVALUACION DE DIFICULTAD DE CADA iTEM

Ndmero de item

# Entrevistado 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Entrevistado 1 No No No No No No | No No No No No No No No No No No No
Entrevistado 2 No No No No No No | No No No No No No No No No No No No
Entrevistado 3 No No | No | No No | No | No | No No _ No No No - No | No | No
Entrevistado 4 No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No | No | No | No
Entrevistado 5 No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No | No | No | No
Entrevistado 6 No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No | No | No | No
Entrevistado 7 No No No No No No | No No No No No No No No No No No No
Entrevistado 8 No No No No No No | No No No No No No No No No No No No
Entrevistado 9 No No No No No | No -I No No No No No No No No No No
Entrevistado 10 | No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No [ No | No | No
Entrevistado 11 | No | No | No [I8i] No | No [ No [ No | No | No [ No [ No [ No | No | No [ No [ No | No
Entrevistado 12 | No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No [ No | No | No
Entrevistado 13 | No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No [ No | No | No
Entrevistado 14 | No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No [ No | No | No
Entrevistado 15 | No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No | No | No | No
Entrevistado 16 | No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No [ No | No | No
Entrevistado 17 | No No | No | No No | No | No | No No No No No No No [ No | No | No
Entrevistado 18 | No No No No No No | No No No No No No No No No No No
Entrevistado 19 | No No No No No No | No No No No No No No No No No No No
Entrevistado 20 | No No No No No No | No No No No No No No i No No No No
Entrevistado 21 | No No No No No No | No No No No No No No No No No No No
Entrevistado 22 | No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No [ No | No | No
Entrevistado 23 | No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No [ No | No | No
Entrevistado 24 | No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No [ No | No | No
Entrevistado 25 | No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No | No | No | No
Entrevistado 26 No | No No | No | No | No No No No No No No No [ No | No | No
Entrevistado 27 | No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No [ No | No | No
Entrevistado 28 | No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No | No - No
Entrevistado 29 | No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No | No | No | No
Entrevistado 30 | No No | No | No -I No | No | No No No No No No No No | No | No | No
Entrevistado 31 | No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No | No | No | No
Entrevistado 32 No No No No | No No No No No No No No No No No No
Entrevistado 33 No No No No No | No -I No No No No No No No No No No
Entrevistado 34 | No No No No No No | No No No No No No No No No No No No
Entrevistado 35 | No No No No No No | No No No No - No - No No No No No
Entrevistado 36 | No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No | No | No | No
Entrevistado 37 | No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No | No | No | No
Entrevistado 38 | No No No No No No | No No No No No No No No No No No No
Entrevistado 39 | No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No | No | No | No
Entrevistado 40 | No S| No i No | No [ No [ No | No | No | No || No | No | No | No [ No | No
Entrevistado 41 | No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No | No | No | No
Entrevistado 42 | No No | No | No No | No | No | No No No No No No No No | No | No | No

% aprobacién | 90,47 |92,85| 100 | 95,23 | 97,61 | 100 | 100 | 95,23 | 97,61 | 95,23 | 95,23 | 97,61 | 97,61 | 97,61 | 97,61 | 100 | 97,61 | 100

Tabla 6. Evaluacion de dificultad de cada item.
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EVALUACION DE OFENSIVIDAD DE CADA iTEM

Numero de item

# Entrevistado 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 11 | 12 | 13 14 | 15 | 16 17 18

Entrevistadorl | No | No | No | No No No No |No | No|[No| No [No| No [ No| No | No| No | No

Entrevistador2 | No | No | No | No No Si No [ No [No |No| No | No| Si | No| No | No | No | No

Entrevistador3 | No | No | No | No No No No [ No | No|No| No |[No| No [ No| No [ No| No | No

Entrevistador4 | No | No | No | No No No No [ No | No|No| No |[No| No [ No| No [ No| No | No

Entrevistador5 | No | Si | No | No No No No [ No | No|No| No [No| No [No| No [ No | No | No

Entrevistador6 | No | No | No | No No No No [ No | No|No| No |[No| No [ No| No [ No| No | No

Entrevistador 7 No No No No No No No No | No | No No No No No No No No No

Entrevistador8 | No | No | No | No No No No [ No | No|No| No |[No| No [No| No [ No| No | No

Entrevistador 9 No No No No No No No No | No | No No No No No No No No No

Entrevistador 10 | No | No | No | No No No No [ No | No|No| No |[No| No [ No| No [ No| No | No

Entrevistador 11 | No | No | No | No No No No |No | No|[No| No |[No| No [No| No | No| No | No

Entrevistador12 | No | No | No | No No No No |No | No|[No| No [No| No [ No| No | No| No | No

Entrevistador 13 | No | No | No | No No No No [ No | No|No| No |[No| No [ No| No [ No| No | No

Entrevistador 14 | No No No No No No No No | No | No No No No No No No No No

Entrevistador 15 | No | No | No | No No No No [ No | No|No| No |[No| No [ No| No [ No| No | No

Entrevistador 16 | No | No | No | No No No No [ No | No|No| No |[No| No [ No| No [ No| No | No

Entrevistador 17 | No | No | No | No No Si No [ No [No |No| No | No| No [No| No | No | No | No

Entrevistador 18 | No | No | No | No No No No |No | No |[No| No [No| No [ No| No | No| No | No

Entrevistador19 | No | No | No | No No No No [ No | No|No| No |[No| No [ No| No [ No | No | No

Entrevistador 20 | No No No No No No No No | No | No No No No No No No No No

Entrevistador21 | No | No | No | No No No No [ No | No|No| No |[No| No [ No| No [ No| No | No

Entrevistador22 | No | No | No | No No No No [ No | No|No| No |[No| No [ No| No [ No| No | No

Entrevistador23 | No | No | No | No No No No [ No|[No |No| No |[No| Si [ No| No | No | No | No

Entrevistador24 | No | No | No | No No No No |No | No|[No| No [No| No | No| No | No Si No

Entrevistador 25 | No | No | No | No No No No [ No | No|No| No |[No| No [ No| No [ No| No | No

Entrevistador26 | No | No | No | No No Si Si ([No|No|No| No |[No| No [ No| No [No| No | No

Entrevistador 27 | No | No | No | No No No No [ No | No|No| No |[No| No [ No| No [ No | No | No

Entrevistador 28 | No | No | No | No Si No No [ No | No|No| No |[No| No [ No| No [ No | No | No

Entrevistador29 | No | No | No | No No No No |No | No|[No| No [No| No [ No| No | No| No | No

Entrevistador 30 | No | No | No | No Si No No [ No | No|No| No |[No| No [ No| No [ No | No | No

Entrevistador 31 | No No No No No No No No | No | No No No No No No No No No

Entrevistador 32 | No | No | No | No No No No [ No | No|No| No |[No| No [ No| No [ No| No | No

Entrevistador 33 | No | No | No | No No No No [ No | No|No| No [No| No [ No| No [ No| No | No

Entrevistador34 | No | No | No | No No No No [ No | No|No| No |[No| No [ No| No [ No| No | No

Entrevistador 35 | No | No | No | No No No No [ No | No|No| No [No| No [ No| No [ No| No | No

Entrevistador 36 | No | No | No | No No No No [ No|[No |No| Si |No| No [No| No | No | Si | No

Entrevistador 37 | No | No | No | No No No No |No | No|[No| No [No| No [No| No | No| No | No

Entrevistador 38 | No | No | No | No No No No [ No | No|No| No |[No| No [ No| No [ No | No | No

Entrevistador 39 | No No No No No No No No | No | No No No No No No No No No

Entrevistador 40 | No | SI | No [ Si No No No | No|No|No| No [ No| No [No | Si | No| No | No

Entrevistador41 | No | No | No | No No No No |No | No|[No| No [No| No [No| No | No| No | No

Entrevistador42 | No | No | No | No No No No |No | No|[No| No [No| No [ No| No | No| No | No

% aprobacién | 100 | 95,23 | 100 | 97,61 | 95,23 | 92,85 |97,61 | 100 | 100 | 100 | 97,61 | 100 | 95,23 | 100 | 97,61 | 100 | 95,23 | 100

Tabla 7. Evaluacion de la ofensividad de cada item
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EVALUACION DE CAMBIOS A CADA iTEM

Numero de item

# Entrevistador 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 |12 |13 |14 | 15 | 16 | 17 | 18
Entrevistador 1 | No No No No | No | No No No No | No| No | No |[No |No | No |No | No | No
Entrevistador 2 | No No No No | No | No No No No | No| No | No |[No |No| No |No | No | No
Entrevistador3 | No | No | No | No |[No| No | No | No | SI | No| SI |No|No|No| SI | No| No |No
Entrevistador 4 | No No No No | No | No No No No | No| No [ No [ No | No| No |No| No | No
Entrevistador 5 | No No No No | No | No No No No | No| No [ No [No | No| No |No| No | No
Entrevistador 6 | No No No No | No | No No No No | No| No | No |[No |No | No |No | No | No
Entrevistador 7 | No No No No | No | No No No No | No| No | No |[No |No | No | No | No | No
Entrevistador 8 | No No No No | No | No No Si No | No| No | No |[No |No | No |No | No | No
Entrevistador 9 | Si No No No | No | No No Si No | No| No [ No [ No | No| No |No| No | No
Entrevistador 10 | No No No No | No | No No No No | No| No | No |[No |No| No |No | No | No
Entrevistador 11 | No No No No | No | No No No No | No| No [ No |[No |No| No |No| No | No
Entrevistador 12 | No No No No | No | No No No No | No| No | No |[No |No| No |No | No | No
Entrevistador 13 | No No No No | No | No No No No | No| No | No |[No |No| No | No | No | No
Entrevistador 14 | No No No No | No | No No No No | No| No | No |[No |No| No |No | No | No
Entrevistador 15| No No No No | No | No No No No | No| No [ No |[No | No| No |No| No | No
Entrevistador 16 | No No No No | No | No No No No | No| No [ No [No | No| No |No| No | No
Entrevistador 17 | No No No No | No | Si No No No | No| No | No |[No |No| No |No | No | No
Entrevistador 18 | No No No No | No | No No No No | No| No | No |[No |No| No |No | No | No
Entrevistador 19 | No No No No | No | No No No No | No| No | No |[No |No | No |No | No | No
Entrevistador 20 | No No No No | No | No No No No | No| No | No |[No |No| No |No | No | No
Entrevistador 21 | No No No No | No | No No No No | No| No [ No |[No |No| No |No| No | No
Entrevistador 22 | No No Si No | No | No No No No | No| No | No |[No |No| No |No | No | No
Entrevistador 23 | No No No No | No | No No No No | No| No [ No [No | No| No |No| No | No
Entrevistador 24 | No No No No | No | No No No No | No| No | No |[No |No | No | No | No | No
Entrevistador 25 | No No No No | No | No No No No | No| No | No |[No |No| No |No | No | No
Entrevistador 26 | No Si No No | No | Si No No No | No| No | No |[No |No| No |No | No | No
Entrevistador 27 | No No No No | No | No No No No | No| No [ No [ No | No| No |No| No | No
Entrevistador 28 | No No No No | No | No No No No | No| No | No |[No |No| No |No | No | No
Entrevistador 29 | No No No No | No | No No No No | No| No | No |[No |No | No | No | No | No
Entrevistador 30 | No No No No | No | No No No No | No| No | No |[No |No| No |No | No | No
Entrevistador 31 | No No No No | No | No No No No | No| No | No |[No |No| No |No | No | No
Entrevistador 32 | No Si No No | No | No No No Si [No| No |[No|No |[No| No | No| No | No
Entrevistador 33 | Si No No No | No | No No No No | No| No | No |[No |No| No |No | No | No
Entrevistador 34 | No No No No | No | No No No No | No| No [ No |[No | No| No |No| No | No
Entrevistador 35| No No No No | No | No No No Si [No| Si |No|No |[No| No | No| Si | No
Entrevistador 36 | No No No No | No | No No No No | No| No | No |[No |No| No |No | No | No
Entrevistador 37 | No No No No | No | No No No No | No| No [ No |[No | No| No |No| No | No
Entrevistador 38 | No No No No | No | No No No No | No| No | No |[No |No | No |No | No | No
Entrevistador 39 | No No No No | No | No No No No | No| No [ No [ No | No| No |No| No | No
Entrevistador 40 | Si Si No Si | No | No Si Si Si | No| No | No | No |No| Si [No| No | No
Entrevistador 41 | No No No No | No | No No No No | No| No |No |[No | No| No [ No| No | No
Entrevistador 42 | No No No No | No | No No No No | No| No | No |[No |No| No |No | No | No

% aprobacion | 92,85 | 92,85 (97,61 (97,61 | 100 | 95,23 | 97,61 | 92,85 | 90,47 | 100 | 95,23 | 100 | 100 | 100 | 95,23 | 100 | 97,61 | 100

Tabla 8. Evaluacion de cambios a los items
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SUGERENCIAS DE CAMBIO A LOS iTEMS
El médico es quien deberia decidir lo que se habla durante una consulta

e ;Cudl es la informacion que piensa usted que le debe brindar al paciente durante la atencién?

1
e Debe ser como definir como se habla durante la consulta
e  Explicar puntualmente sobre que se habla
Pese a que la atencién en salud es menos personalizada en estos dias, es un precio bajo a pagar debido a los
grandes avances en medicina
- e Teniendo en cuenta que la atencién personalizada en salud
e Lafalta de individualizacién en la atencion en salud se ve compensada por los grandes avances en la medicina
e Laatencion personalizada y él humanismo o medicina centrada en las necesidades del paciente se deben
sacrificar por los avances en la medicina
- La parte mas importante de la visita médica general es el examen fisico
¢ No solo el examen fisico si no la entrevista
En la mayoria de los casos lo mejor para los pacientes es no tener una explicacién detallada de su condicion
a médica.
e  Preguntaria que estrategias utilizaria en la consulta para dar una informacion clara de acuerdo con el nivel
cultural del paciente
5 Los pacientes deberian confiar en el conocimiento del médico y no tratar de encontrar informacién de su
condicién por ellos mismos
Cuando un médico hace muchas preguntas al paciente sobre sus antecedentes, es que quiere inmiscuirse
mucho en los asuntos personales del paciente.
6 L]

Inmiscuirse por interceder

e  Cambiar la palabra inmiscuirse

Si los médicos son realmente buenos diagnosticando y realizando tratamientos la forma en que se relacionan
7 con los pacientes no es tan importante.

e Laredactaria en funcion de establecer una adecuada relacién médico paciente
Muchos pacientes contintian haciendo preguntas, aunque no estén aprendiendo algo nuevo.

e  Muchos pacientes hacen preguntas que no profundizan y ramifican la consulta

8 e El paciente debe preguntar muchas veces lo mismo para entender
e Como buscar aclarar las dudas del paciente
Los pacientes deberian ser tratados como si fueran compafieros con el médico, iguales en poder y estatus
e Confianza con respecto a que
9 *  No como compafiero sino como confesién/confianza

* No le gusta la palabra compafieros. Le parece no clara. Le pondria relacion igualitaria

e Como deberia establecer la comunicacién con el paciente manteniendo una adecuada relacién médico paciente

10 |Los pacientes generalmente quieren sentir confianza en vez de informacion sobre su salud

Si las principales herramientas del médico son ser abierto y calido este médico no tendra mucho éxito.

11 e Con base en la siguiente afirmacion

e Silas principales caracteristicas del médico es ser célido y abierto, el tenerlas no garantiza su éxito profesional
Cuando los pacientes estan en desacuerdo con su médico esto es un signo de que el médico no tiene el respeto
y la confianza del paciente.

Un plan de tratamiento no puede tener éxito si éste entra en conflicto con el estilo de vida y los valores del
paciente.

14 | La mayoria de los pacientes quieren entrar y salir de la consulta médica tan rapido como sea posible

12

13

El paciente siempre debe darse cuenta de que el médico es quien esta a cargo de la situacion.

15 e Lasituacion debe especificarse

e El paciente establece una comunicacién asertiva con su médico tratante y llegan a un acuerdo dentro de las
opciones de tratamiento

16 | No es tan importante conocer la cultura y contexto del paciente para tratar la enfermedad de la persona

. El buen sentido del humor es el mayor ingrediente en el trato del médico al paciente

e Le quitaria la parte de “mayor”

Cuando los pacientes buscan informacién médica por su propia cuenta lo usual es que esto confunda mas al
paciente de lo que puede ayudar

18

Tabla 9. Sugerencias de cambios a items.

Los items originales se encuentran resaltados en amarillo, las sugerencias estan si resaltar, los items
sin ninguna sugerencia de cambio estan en color verde. Basado a partir de escala PPOS (3)
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PARAMETRO | Dificultad | Ofensividad | Cambios | Calificacion

1 90,48 100 92,86 B1
2 92,86 95,24 92,86 B1
3 100 100 97,62 A
4 95,24 97,62 97,62 B1
5 97,62 95,24 100 A
6 100 92,86 95,24 A
7 100 97,62 97,62 A
8 95,24 100 92,86 B1
9 97,62 100 90,48 B1
10 95,24 100 100 A
11 95,24 97,62 95,24 A
12 97,62 100 100 A
13 97,62 95,24 100 A
14 97,62 100 100 A
15 97,62 97,62 95,24 B1
16 100 100 100 A
17 97,62 95,24 97,62 B1
18 100 100 100 A
Media 97,09 98,02 96,96

Tabla 10. Comparacién de pardmetros evaluados.

Por otro lado, a partir de los resultados obtenidos en la prueba piloto, se elaboré una tercera

version consensuada con el equipo investigador.

Version consensuada después de la prueba piloto

El médico deberia decidir lo que se habla durante la consulta.

Los notables avances en la medicina compensan la falta de personalizacién en la atencién médica actual.

El examen fisico es la parte mas importante de la consulta médica.

En la mayoria de los casos lo mejor para los pacientes es no tener una explicacién detallada de su condicién médica.

Los pacientes deberian confiar en el conocimiento del médico y no buscar informacién de su condiciéon por ellos

mismos.

Cuando un médico hace muchas preguntas al paciente sobre sus antecedentes es que quiere indagar mucho en los

asuntos personales del paciente.

La forma en que se relacionan los médicos con los pacientes no es relevante desde que sean buenos diagnosticando y

realizando el tratamiento a los pacientes.
Muchos pacientes hacen preguntas en consulta, aunque no estén aprendiendo algo nuevo.
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

Los pacientes deberian ser tratados como si fueran compaiieros del médico, iguales en jerarquia y estatus.
Los pacientes generalmente quieren sentir confianza en lugar de informacién sobre su salud.

Si las principales herramientas del médico son la sinceridad y la calidez este médico no tendra mucho éxito.
El desacuerdo de los pacientes con su médico es un signo de falta de respeto y confianza hacia el médico.
Un plan de tratamiento no puede tener éxito si afecta el estilo de vida y los valores del paciente.

La mayoria de los pacientes quieren entrar y salir de la consulta médica tan rapido como sea posible.

El paciente siempre debe darse cuenta de que el médico es quien esta a cargo de la situacion.

No es tan importante conocer la cultura y contexto del paciente para tratar su enfermedad.

El buen sentido del humor es el componente mas importante en el trato del médico al paciente.

Cuando los pacientes buscan informacién médica por su propia cuenta suele generar mas confusién que ayuda a los

pacientes
Tabla 11. Tercera version consensuada. Basado a partir de escala PPOS (3)
ETAPA IV - CONSENSO INTERNACIONAL:

En la fase de consenso internacional, se estableci6 comunicacién por correo electrénico con
el Dr. Edward Krupat para enviar la dltima versién traducida de la escala la cual fue

aceptada. (Figura 9).

De: Krupat, Edward <ed_krupat@hms.harvard.edu>

Date: mar, 28 de mar. de 2023 1:50 p. m.

Subject: Re: Colombian PPOS translation

To: CARLOS HERNAN FERNANDEZ CORDOBES <cfernandez13@uan.edu.co>

Dear Dr. Hernandez,

Many thanks for sending me the translation of the PPOS accomplished by you and your team. | am pleased to see the excellent
work you have done, and agree with you that your translation should be of significant use to practitioners and researchers in
Colombia and beyond. | also appreciate your kind words, and agree that anything that you or | can do to promote patient-
centered care is a step toward improved outcomes for patients. The PPOS has now been translated into more than 30 languages,
which attests to the interest in patien-centered care throughout the world. Once again, than you for sending me your
translation. If and when you have any findings based on the use of the scale, | would very much be interested in seeing them,
and | would be glad to be of use in any way as you proceed in your work.

Best,

Ed Krupat

Edward Krupat, PhD
Director, Center for Evaluation (retired)
Harvard Medical School

Figura 9. Correo electrénico de aceptacion y respaldo del autor original.
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8.2. RESULTADOS FASE II - VALIDEZ DE CONTENIDO.

Se utilizaron las valoraciones de 7 jueces, se observa una diversidad de profesionales de la
salud especializados en diferentes areas. Los participantes incluyen médicos cirujanos con
especializacion en medicina del dolor y cuidado paliativo, médicos generales con
especializacién en anestesia y reanimacion, asi como enfermeras con maestrias y
doctorados en enfermeria y ciencias de la salud. También se destaca la presencia de una
profesional con maestria en psicologia, experta en psicometria. Esta variedad de
formaciones académicas proporciona una perspectiva multidisciplinaria valiosa para

abordar los temas relacionados con el cuidado paliativo y la gestion del dolor.
Analisis mediante el modelo de Lawshe.

Segun el analisis de la validez de contenido basado en el modelo de Lawshe, si uno de los
items obtenia un valor de validez de contenido inferior al umbral establecido (0.58), la
recomendacion es retirar el item del instrumento, debido a que se estima una baja validez
de contenido por lo cual no se considera adecuado para medir el constructo deseado y
puede afectar la calidad global del instrumento. Es importante realizar este tipo de andlisis
exhaustivo para asegurar que los items seleccionados sean consistentes en términos de
relevancia y representatividad del constructo en estudio, lo que permite mejorar la precision

y validez del instrumento (Ver Tabla 11).

Por tal razoén, se tomo6 la decision de eliminar el item ndmero 4 del cuestionario: "En la
mayoria de los casos lo mejor para los pacientes es no tener una explicacion detallada de
su condicion médica". Este item ha obtenido un valor de validez de contenido menor al
umbral establecido (0,571), lo que indica que no es considerado relevante ni representativo
para medir el constructo del instrumento. Al retirar este item, se buscé mejorar la calidad
del instrumento y asegurar que los items restantes sean consistentes y adecuados para
evaluar el constructo deseado. En la Tabla 12 se detalla la version corregida de la escala

luego de los ajustes de este analisis.
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Analisis estadistico mediante Modelo de Lawshe

ftem

Esencial

Util

CVR’

ACEPTABLE

CVI

10.

El médico deberia decidir lo
que se habla durante la
consulta.

Los notables avances en la
medicina compensan la falta
de personalizacion en la
atencion médica actual.

El examen fisico es la parte
mas importante de la consulta
médica.

En la mayoria de los casos lo
mejor para los pacientes es no
tener una explicacién
detallada de su condiciéon
médica.

Los pacientes deberian
confiar en el conocimiento del
médico y no buscar
informacion de su condicion
por ellos mismos.

Cuando un médico hace
muchas preguntas al paciente
sobre sus antecedentes es que
quiere indagar mucho en los
asuntos personales del
paciente.

La forma en que se relacionan
los médicos con los pacientes
no es relevante desde que sean
buenos diagnosticando y
realizando el tratamiento a
los pacientes.

Muchos pacientes hacen
preguntas en consulta,
aunque no estén aprendiendo
algo nuevo.

Los pacientes deberian ser
tratados como si fueran
compaiieros del médico,
iguales en jerarquia y estatus.

Los pacientes generalmente
quieren sentir confianza en
lugar de informacion sobre su
salud.
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0,714285714

0,571428571

0,714285714

0,714285714

0,714285714

0,714285714

0,714285714

0,714285714

X
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11. Si las principales 5 2 0,714285714 X
herramientas del médico son
la sinceridad y la calidez este
meédico no tendra mucho
éxito.
12. El desacuerdo de los pacientes 5 2 0,714285714 X
con su médico es un signo de
falta de respeto y confianza
hacia el médico.

13. Un plan de tratamiento no 6 1 0,857142857 X
puede tener éxito si afecta el
estilo de vida y los valores del
paciente.

14. La mayoria de los pacientes 5 2 0,714285714 X
quieren entrar y salir de la
consulta médica tan rapido
como sea posible.

15. El paciente siempre debe 5 2 0,714285714 X
darse cuenta de que el médico
es quien esta a cargo de la
situacion.

16. No es tan importante conocer 6 1 0,857142857 X
la cultura y contexto del
paciente para tratar su
enfermedad.

17. El buen sentido del humor es 5 2 0,714285714 X
el componente mas
importante en el trato del
médico al paciente.

18. Cuando los pacientes buscan 5 2 0,714285714 X
informacion médica por su
propia cuenta suele generar
mas confusion que ayuda a los
pacientes

Tabla 12. Andlisis estadistico mediante Modelo de Lawshe. Basado a partir de escala

PPOS (3)

Escala de Orientacion Médico-Paciente

1 El médico deberia decidir lo que se habla durante la consulta.

2 Los notables avances en la medicina compensan la falta de personalizacion en la atencién médica actual.
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11

12

13

14

15

16

17

El examen fisico es la parte mas importante de la consulta médica.

Los pacientes deberian confiar en el conocimiento del médico y no buscar informacién de su condicién por

ellos mismos.

Cuando un médico hace muchas preguntas al paciente sobre sus antecedentes es que quiere indagar mucho en

los asuntos personales del paciente.

La forma en que se relacionan los médicos con los pacientes no es relevante desde que sean buenos

diagnosticando y realizando el tratamiento a los pacientes.

Muchos pacientes hacen preguntas en consulta, aunque no estén aprendiendo algo nuevo.

Los pacientes deberian ser tratados como si fueran compafieros del médico, iguales en jerarquia y estatus.
Los pacientes generalmente quieren sentir confianza en lugar de informacién sobre su salud.

Si las principales herramientas del médico son la sinceridad y la calidez este médico no tendrd mucho éxito.
El desacuerdo de los pacientes con su médico es un signo de falta de respeto y confianza hacia el médico.
Un plan de tratamiento no puede tener éxito si afecta el estilo de vida y los valores del paciente.

La mayoria de los pacientes quieren entrar y salir de la consulta médica tan rapido como sea posible.

El paciente siempre debe darse cuenta de que el médico es quien esté a cargo de la situacion.

No es tan importante conocer la cultura y contexto del paciente para tratar su enfermedad.

El buen sentido del humor es el componente mas importante en el trato del médico al paciente.

Cuando los pacientes buscan informacién médica por su propia cuenta suele generar mas confusiéon que ayuda

a los pacientes

Tabla 13. Version corregida de la escala luego de andlisis de validez de contenido. Basado

a partir de escala PPOS (3)

8.3. RESULTADOS FASE III - VALIDEZ DE CONSTRUCTO.

La Validacion de Constructo se realizd para evaluar la idoneidad de los datos recopilados

para llevar a cabo andlisis factoriales. Se utilizaron dos pruebas clave: la prueba de

esfericidad de Bartlett y el indice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) (77).

Prueba de esfericidad de Bartlett:
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La prueba de esfericidad de Bartlett arrojé un valor estadistico significativo de 1453,142
con 136 grados de libertad (p < 0,000). Este resultado indica que existe una correlacion
significativa entre las variables analizadas, lo que justifica la aplicabilidad de andlisis

factoriales en el conjunto de datos (Tabla 13).

El indice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue calculado y obtuvo un valor de 0,884. Este
valor, que se encuentra en el rango de 0 a 1, indica una adecuada idoneidad para el analisis
factorial. Un KMO superior a 0,7 generalmente se considera adecuado para proceder con el
analisis factorial, y en este caso, el valor de 0,884 refuerza la idoneidad de los datos para

dicho analisis.

Estos resultados respaldan la validez de constructo de los datos recopilados y sugieren que

son adecuados para llevar a cabo andlisis factoriales con confianza.

Prueba de KMO y Bartlett
Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacion de muestreo ,884
Prueba de esfericidad de Bartlett Aprox. Chi-cuadrado 1453,142
gl 136
Sig. ,000

Tabla 14. La prueba de esfericidad de Bartlett arrojé un valor de 1453,142 (df=136,
p<0,000) y el indice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue de 0,884, lo que indica idoneidad

para los andlisis factoriales.

Varianza total y matriz de estructura:

El andlisis factorial de la version COL-PPOS arroj6 una solucién 6ptima con tres factores
distintos. Estos factores en conjunto explican el 62,14% de la varianza total. El primer
factor tiene un valor propio de 6,48 y explica el 38,15% de la varianza total. El segundo
factor, con un valor propio de 2,62, aporta un 15,43% de la varianza total, mientras que el
tercer factor, con un valor propio de 1,45, contribuye con un 8,57% de la varianza total. En

conjunto, estos tres factores acumulan el 62,14% de la varianza total explicada.

La construccion de estos tres factores resulta adecuada para medir la orientacién médico-

paciente de manera precisa. En términos de varianza, el instrumento demuestra que se ha
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explicado el 62,14% de la varianza total, lo que respalda la consistencia de la estructura

factorial y valida cada uno de los constructos.

VARIANZA TOTAL EXPLICATIVA

Componente

© XN U AW N =

—
(=]

11
12
13
14
15
16
17

Autovalores iniciales

Total

6,486
2,622
1,457
0,896

0,79
0,739
0,639
0,564
0,494
0,419
0,385
0,345
0,314
0,285
0,236
0,182
0,148

% de
varianza

38,155
15,424
8,569
5,269
4,648
4,348
3,759
3,318
2,903
2,466
2,263
2,03
1,846
1,677
1,386
1,069
0,87

%
acumulado

38,155
53,579
62,147
67,416
72,064
76,412
80,172
83,489
86,393
88,858
91,122
93,152
94,998
96,675
98,061
99,13
100

Sumas de cargas al
cuadrado de la

extracciéon
Total % de
varianza
6,486 38,155
2,622 15,424
1,457 8,569

Sumas de
cargas al
cuadrado
dela
extraccion

%
acumulado

38,155
53,579
62,147

Sumas de
cargas al
cuadrado
dela
rotacion®

Total

5,625
4,019
2,408

En este andlisis de componentes principales o factorial se implementé el método de

rotacion Varimax con normalizacion. Después de llevar a cabo 5 iteraciones, se alcanzé una

configuraciéon de factores que se considera apropiada para los objetivos del estudio. La

convergencia en este contexto sefiala que se ha llegado a una solucion estable, lo que

permite avanzar con la interpretacion de los resultados.

Tabla 15. Varianza total explicada
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Matriz de estructura

[1] El médico deberia decidir lo que se habla durante la consulta
[2] Los notables avances en la medicina compensan la falta de
personalizacion en la atencion médica actual

[3] El examen fisico es la parte mas importante de la consulta
médica

[4] Los pacientes deberian confiar en el conocimiento del
médico y no buscar informacién de su condicion por ellos
mismos

[5] Cuando un médico hace muchas preguntas al paciente sobre
sus antecedentes es que quiere indagar mucho en los asuntos
personales del paciente

[6] La forma en que se relacionan los médicos con los pacientes
no es relevante desde que sean buenos diagnosticando y
realizando el tratamiento a los pacientes

[7] Muchos pacientes hacen preguntas en consulta aunque no
estén aprendiendo algo nuevo

[8] Los pacientes deberian ser tratados como si fueran
compafieros del médico, iguales en jerarquia y estatus

[9] Los pacientes generalmente quieren sentir confianza en lugar
de informacién sobre su salud

[10] Si las principales herramientas del médico son la sinceridad
y la calidez este médico no tendra mucho éxito

[11] El desacuerdo de los pacientes con su médico es un signo de
falta de respeto y confianza hacia el médico.

[12] Un plan de tratamiento no puede tener éxito si afecta el
estilo de vida y los valores del paciente

[13] La mayoria de los pacientes quieren entrar y salir de la
consulta médica tan rdpido como sea posible

[14] El paciente siempre debe darse cuenta de que el médico es
quien esté a cargo de la situacion

[15] No es tan importante conocer la cultura y contexto del
paciente para tratar su enfermedad

[16] El buen sentido del humor es el componente mas importante
en el trato del médico al paciente

[17] Cuando los pacientes buscan informacién médica por su
propia cuenta suele generar mas confusién que ayuda a los

pacientes.
Tabla 16. Matriz de estructura — Oblimin rotado.
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Componente

COMPARTIR | CUIDADO

0,332
0,802

0,200

0,494

0,799

0,881

0,342

0,274

-0,445

0,848

0,846

-0,155

0,771

0,366

0,883

0,316

0,153

0,571
0,285

0,635

0,696

0,359

0,177

0,673

0,265

0,532

0,151

0,435

0,455

0,381

0,686

0,132

0,438

0,673



8.4. RESULTADOS FASE 1V - FIABILIDAD.

El valor general del coeficiente alfa de Cronbach para el conjunto de items analizados en
este estudio fue muy bueno, alcanzando un coeficiente de 0,876. Este resultado sugiere una
alta consistencia interna entre las preguntas evaluadas, lo que indica que las mediciones son
confiables y coherentes. En la tabla 16 se detallan los valores de alfa de Cronbach para cada

item.

Estos valores individuales del coeficiente alfa de Cronbach para cada item indican que cada
uno de ellos contribuye de manera positiva a la consistencia global del cuestionario,

respaldando ain mas la fiabilidad de las mediciones.

En resumen, los resultados de la fase IV indican que el cuestionario utilizado en este
estudio es altamente confiable, con un coeficiente alfa de Cronbach general de 0,876 y

valores individuales de alfa que reflejan una solida consistencia interna entre los items

evaluados.
ESTADISTICAS DE TOTAL DE ELEMENTO
Media de Varianza Correlacion Correlacién Alfa de
escala si el elemento se ha total de muiltiple al Cronbach si el
elemento se ha suprimido elementos cuadrado elemento se ha

suprimido corregida suprimido
ftem 1 53,32 267,866 ,469 ,339 ,870
Item 2 53,33 251,732 ,656 ,621 ,862
ftem 3 53,24 272,371 ,388 ,403 ,873
item 4 53,39 257,962 ,651 ,571 ,864
ftem 5 53,54 243,885 ,716 ,683 ,859
ftem 6 53,62 245,571 ,660 ,752 ,862
Item 7 53,52 263,559 ,534 ,444 ,868
ftem 8 53,29 272,498 ,310 ,332 877
ftem 9 52,96 293,747 -,061 ,487 ,889
ftem 10 53,77 251,848 ,613 ,679 ,864
Item 11 53,66 246,277 ,795 ,762 ,857
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Ttem 12 53,48 283,295 ,115 ,252 ,884
ftem 13 53,68 247,879 ,715 ,625 ,860
Ttem 14 53,55 261,809 ,066 ,451 ,867
ftem 15 53,65 246,896 ,628 ,764 ,863
tem 16 53,20 269,670 ,424 ,399 ,872
ftem 17 53,39 269,247 ,388 ,434 ,873

Tabla 17. Resultados de la confiabilidad a través del alfa de Cronbach.

9. DISCUSION.

La practica clinica centrada en el paciente es un enfoque integral y coherente con los
valores y necesidades del mismo, donde ambos se involucran en la atencién y toma de
decisiones. Se observan costos mas bajos para los sistemas e instituciones de salud cuando
los profesionales sanitarios y los pacientes mantienen actitudes centradas en el paciente, asi
como menos pruebas diagnosticas y derivaciones a especialistas, en este modelo es
importante la participacion activa del paciente en las decisiones médicas y la promocién de

la autonomia (55).

La préactica clinica actual requiere instrumentos de medicién vélidos y confiables para la
medicion efectiva, por lo cual este estudio desarrolld6 un proceso de adaptacién
transcultural, validez de contenido, validez de constructo y confiabilidad de la Escala PPOS
en médicos de cuidado paliativo en Colombia. También se investigo si esta escala mantuvo
su capacidad de medicién precisa en participantes con diferentes niveles de experiencia

médica (78-80).

La Escala PPOS es un instrumento disefiado para evaluar las actitudes de los médicos y
pacientes hacia sus funciones en la atencién médica. La necesidad de contar con una
herramienta de medicién vélida y confiable para evaluar esta orientacion médico-paciente
en el contexto colombiano es importante en el manejo, tratamiento y mejora de la calidad

de vida de pacientes con enfermedades avanzadas y cronicas (3, 4). En el presente estudio
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se realizo la traduccion, adaptacion cultural, validez de contenido, validez de constructo y
confiabilidad, generando una escala validada (COL-PPOS) en espafiol para médicos
colombianos que prestan atencion en cuidados paliativos. La COL-PPOS ha sido sometida
a un proceso de traduccidn, adaptacion cultural y wvalidacion siguiendo estandares
internacionales de traduccion en varias etapas, con el fin de garantizar la precision del

contenido, la equivalencia semantica y la validez del constructo (33, 34).

La validacion de contenido utilizé la valoracion de siete jueces, y se evaluaron sus
calificaciones mediante el Modelo de Lawshe modificado. Este modelo implicé la
evaluacion de la relevancia de cada item y la emisién de juicios mediante una escala de
clasificaciéon. Los items que no alcanzaron un umbral predefinido (0.58) fueron
recomendados para su eliminacién debido a su baja validez de contenido. La mayoria de los
items tuvieron una validez adecuada. 17 de los 18 items tuvieron cargas superiores a 0,57,
solo el item 4 tuvo carga inferior a 0,57, por lo cual se opt6 por eliminarse; por lo tanto,
estos elementos representan mejor sus respectivos factores. Al discriminar por las
subescalas Cuidar y Compartir, la subescala Cuidar tuvo una valoracion de 0,761 y la

subescala Compartir de 0,698, sin embargo, al eliminar el item 4, se obtuvo 0,714.

La validez de constructo para determinar si los datos recopilados son adecuados para
futuros analisis factoriales se llevd a cabo mediante la prueba de esfericidad de Bartlett
incluyendo la medida de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). Ambas pruebas respaldaron la
idoneidad de los datos recopilados. La prueba de esfericidad de Bartlett revel6 una
correlacién significativa entre las variables analizadas, lo que respalda la aplicabilidad de
los andlisis factoriales. Ademas, el indice de KMO arrojé un valor de 0,884, lo cual indica
una idoneidad adecuada para el anélisis factorial. Estos resultados respaldan la validez del
constructo de los datos recopilados, lo que sugiere que se pueden llevar a cabo analisis
factoriales con confianza en base a ellos (33, 63). Estos hallazgos muestran que la escala
COL-PPOS es una herramienta valida para medir con precision las actitudes hacia la
relacion médico-paciente en atencién paliativa, que se respalda mediante una correlacion
positiva observada entre los resultados de la escala y conceptos tedricos relacionados, lo
que fortalece su utilidad y credibilidad como instrumento de evaluacion en estos escenarios

de atencion (33, 79)
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Los resultados obtenidos en las fases de adaptacion cultural y de validacion de la escala
PPOS respaldan la calidad y la confiabilidad del instrumento en el contexto colombiano. La
traduccién y adaptacion cultural se llevaron a cabo con rigor, y la validacion de contenido,
basada en el modelo de Lawshe y la participacion de expertos multidisciplinarios, asegurd
que los items fueran culturalmente apropiados y representativos. La Validacion de
Constructo, respaldada por la prueba de esfericidad de Bartlett y el indice KMO,
proporciond evidencia sélida de la adecuacién de los datos para el andlisis factorial y la
estructura subyacente de la escala en este contexto. Ademas, la alta consistencia interna
medida a través del coeficiente alfa de Cronbach valida la fiabilidad de las mediciones (79-
80).

La fiabilidad de las mediciones se examiné a través del coeficiente alfa de Cronbach, que es
una medida ampliamente aceptada para evaluar la coherencia interna de un conjunto de
preguntas en un cuestionario. El resultado global del coeficiente alfa de Cronbach para
todas las preguntas analizadas demostr6 ser satisfactorio, alcanzando un valor de 0,876.
Este valor refleja una consistencia interna alta entre las preguntas evaluadas, lo que, en
consecuencia, indica una elevada confiabilidad en las mediciones realizadas. Los valores
individuales del coeficiente alfa de Cronbach para cada pregunta respaldaron atin mas la
robustez de las mediciones. La puntuacién de la subescala de cuidado fue 0,85 y la
puntuacion de la subescala de compartir fue 0,76. Lo que muestra que la escala adaptada es
altamente confiable, con un alfa determinado como “bueno” entre 0,8 y 0,9, con un sélido
coeficiente alfa de Cronbach general de 0,876 y valores individuales que respaldan la
coherencia interna de las preguntas evaluadas. La confiabilidad se identificé mas alta que
otras validaciones como la B-PPOS, con un alfa general de 0,605, 0,462 para cuidado y
0,494 para compartir, o la realizada en China, con un alfa general de 0,763, 0,574 para

cuidado y 0,685 para compartir (24, 26, 73).

En un estudio aleman, se empled una escala acortada de 6 items, y se observd una
consistencia interna deficiente tanto en la escala total (4,27) como en las subescalas de
compartir (3,98) y cuidar (4,56) (78). En otro estudio realizado en Sri Lanka, la muestra
consistio en 543 estudiantes de medicina, y se obtuvo un coeficiente alfa general de 0,65,
con valores bajos para las subescalas de compartir (0,53) y cuidar (0,53) (27). En una

adaptacion llevada a cabo en Shanghai, que involucr6 a 181 médicos y 830 pacientes, el
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coeficiente alfa de Cronbach para el C-PPOS fue de 0,668, con puntuaciones deficientes
para la subescala de cuidado (0,493) y compartir (0,575). Esta falta de consistencia interna

llevo a la reduccion de la escala a 11 items (81).

En comparacién con escalas que abarcan tanto a médicos como a pacientes, se evidencia
que las puntuaciones de los pacientes pueden variar considerablemente debido a sus
caracteristicas personales, como la edad y la educacion. En este estudio, se opto6 por incluir
a un grupo mas homogéneo de médicos, lo que result6 en mejores resultados psicométricos.
En cuanto a las escalas Likert, su reproductibilidad tiende a ser baja. En el contexto de
atencion paliativa, el acto de compartir no se lleva a cabo principalmente para cuidar el

bienestar emocional del paciente, dadas las circunstancias de una enfermedad terminal.

Este estudio abord6 el problema de la falta de una herramienta de mediciéon vélida y
confiable para evaluar la orientacion médico-paciente en cuidados paliativos en Colombia.
Los resultados respaldaron la utilidad de la escala PPOS adaptada culturalmente como una
herramienta confiable para futuras investigaciones y practicas en este campo crucial de la
medicina en cuidados paliativos, contribuyendo asi a una atencién mas centrada en el

paciente y de mayor calidad en el contexto colombiano.

La traduccion y adaptacién cultural se llevé a cabo de manera rigurosa, y la validacién de
contenido, respaldada por un panel multidisciplinario de expertos, asegur6 la relevancia y
aplicabilidad de la escala en el ambito de cuidados paliativos en Colombia. Estos procesos
robustos contribuyen a los procesos psicométricos de la escala junto con la validez de

constructo y confiabilidad (63).

La validez de constructo, respaldada por la prueba de esfericidad de Bartlett y el indice
KMO, demostré la adecuacion de los datos para llevar a cabo andlisis factoriales y
proporcionar informacion sobre la estructura subyacente de la escala PPOS en el contexto
colombiano. La alta consistencia interna medida a través del coeficiente alfa de Cronbach

confirma la fiabilidad del instrumento.

Los resultados de este estudio no solo tienen un impacto significativo en la mejora de la
atencion médica centrada en el paciente en cuidados paliativos en Colombia, sino que
también ofrecen perspectivas valiosas para el ambito de la salud en general. La COL-PPOS,

como una herramienta confiable y validada, puede ser aplicada en diversos escenarios de
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atencion paliativa médica en el pais, permitiendo una evaluacion continua de la orientacion

médico-paciente.

La COL-PPOS, con confiabilidad y validez adecuada, es una herramienta sélida para
evaluar la orientacion médico-paciente en cuidados paliativos en Colombia. Su adaptacion
cultural destaca la importancia de adecuar instrumentos a contextos especificos, facilitando
investigaciones y evaluacién precisa de actitudes y percepciones en atencion centrada en el

paciente, resaltando su relevancia cultural.
10. CONCLUSIONES.

La version definitiva de la COL-PPOS mostr6 una adaptacion transcultural adecuada,
confiabilidad satisfactoria y pardmetros de validez 6ptimos, lo que sugiere que la escala
parece proporcionar mediciones precisas, y responde a los objetivos del estudio. En
conjunto, los resultados descritos indican que la escala PPOS adaptada culturalmente es una
herramienta so6lida y confiable para evaluar la orientacion médico-paciente en el contexto
de cuidados paliativos en Colombia. Ademas, la validacion adecuada de la escala PPOS
resalta la importancia de adaptar instrumentos de medicién a contextos especificos para
garantizar su aplicabilidad y relevancia cultural. Este instrumento facilitara futuras
investigaciones sobre la atencion centrada en el paciente y permitira una evaluacion precisa

de las actitudes y percepciones de los médicos en cuidados paliativos.
11. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES:

Dentro de los aspectos limitantes de este estudio se encuentran el enfoque en cuidados
paliativos, donde existe una predisposicion inherente hacia una actitud orientada al
paciente, lo que puede requerir estudios adicionales para extrapolar los resultados a otras
especialidades médicas que pueden tener dindmicas diferentes. Con un niimero limitado a
los profesionales formados en atencion paliativa, la muestra de estudio no es lo
suficientemente amplia para lograr comparaciones grupales equivalentes en otras
especialidades o escenarios, se considera que es una muestra homogénea en cuanto
formaciéon académica y desarrollo profesional, que, aunque cumple con los objetivos y
requerimientos de este estudio, se recomienda realizar estudios adicionales para utilizar la

escala en otras poblaciones. Estas limitaciones resaltan la importancia de investigaciones
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mas amplias y diversas en el futuro para validar plenamente la COL-PPOS en distintos

escenarios médicos,
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1. ANEXOS

Anexo 1. Patient-Practitioner Orientation Scale

The statements below refer to beliefs that people might have concerning doctors, patients,

and medical care. Read each item and then blacken in the circle to indicate how much you

agree or disagree with each.

Strongly
Disagree

Moderately
Disagree

Slightly
Disagree

Slightly
Agree

Moderately
Agree

Strongly
Agree

The doctor is the one who should decide
what gets talked about during a visit.

Although health care is less personal
these days, this is a small price to pay
for medical advances.

The most important part of the standard
medical visit is the physical exam.

It is often best for patients if they do not
have a full explanation of their medical
condition.

Patients should rely on their doctors’
knowledge and not try to find out about
their conditions on their own.

When doctors ask a lot of questions
about a patient’s background, they are
prying too much into personal matters.

If doctors are truly good at diagnosis
and treatment, the way they relate to
patients is not that important.

Many patients continue asking
questions even though they are not
learning anything new.

Patients should be treated as if they
were partners with the doctor, equal in
power and status.

10

Patients generally want reassurance
rather than information about their
health.

11

If a doctor’s primary tools are being
open and warm, the doctor will not have
a lot of success.

12

When patients disagree with their
doctor, this is a sign that the doctor does
not have the patient’s respect and trust.
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13

A treatment plan cannot succeed if it is
in conflict with a patient’s lifestyle or
values.

14

Most patients want to get in and out of
the doctor’s office as quickly as
possible.

15

The patient must always be aware that
the doctor is in charge

16

It is not that important to know a
patient’s culture and background in
order to treat the person’s illness.

17

Humor is a major ingredient in the
doctor’s treatment of the patient.

18

When patients look up medical
information on their own, this usually
confuses more than it helps.

PATIENT-PRACTITIONER ORIENTATION SCALE (PPOS)

The PPOS can be filled out by patients and practitioners without any modification of the

items or instructions. Information and instructions follow:

Scoring instructions. PPOS scores are reported as mean scores to allow patients’ and

providers’ responses to be used even if one or two scale items are deleted. One Total mean
score can be calculated for the 18 items, and two sub-scale scores can also be calculated.

5

The Total Score ranges from “patient-centered” to “doctor-” or “disease-centered.” The
higher the score the more patient-centered the orientation. Sub-scale scores for Sharing and
Caring can also be calculated. Sharing scores reflect the extent to which the respondent
believes that a) practitioners and patients should share power and control on a relatively
equal basis, and b) that practitioners should share as much information with their patients as
possible. Caring refers to the extent that respondents believe that a) caring about emotions
and good interpersonal relations is a key aspect of the medical encounter, and b) that
practitioners should care about the patient as a whole person rather than as a medical
condition. Items measuring Sharing are 1, 4, 5, 8, 9, 10, 12, 15, & 18. Caring items are 2, 3,

6,7,11, 13, 14, 16, & 17.
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The 6 point scale is laid out from left to right as strongly disagree to strongly agree.
Strongly disagree (far left) is scored 6 and strongly agree (far right) is scored 1. Three items
are reverse worded, and scoring needs to be reversed. These are 9, 13, & 17. Therefore a

high score indicates an orientation toward patient-centeredness.

I thank you for your interest in the scale. However, the scale is copyrighted and I request

that you ask permission before using it.
All questions regarding the scale should be addressed to:

Ed Krupat

Associate Professor

Dept. of Medicine

Beth Israel Deaconess Medical Center
Boston, MA

617-894-5336 (phone)
ed_krupat@hms.harvard.edu (e-mail)
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Anexo 2. Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El consentimiento informado es un documento que se firma después de ser leido, entendido
y estar de acuerdo con lo que se realizara, el propoésito de un consentimiento es dar a los
participantes de esta investigacion una explicacion clara de que se trata la investigacion,

cual es el objetivo de la misma y cudl seria el su rol en ella como participante.

La presente investigacion es conducida por Carlos Hernan Fernandez Cordobés, de
la Universidad Antonio Narifio, bajo la direccion de Carlos Julio Saavedra Cantor. El
objetivo principal de este estudio es, establecer la adaptacion transcultural, validez de
contenido, validez de constructo y confiabilidad de la Escala Patient Practitioner

Orientation Scale en médicos de cuidado paliativo en Colombia.

Si usted decide participar en este estudio, se le pedira su opinion acerca de 18 items
de la escala Patient Practitioner Orientation Scale y la explicacion de cada respuesta y si
considera que en algun item se usaron palabras ofensivas. La duracion de la evaluacion es
de aproximadamente entre 30 y 45 minutos. La participacion es este estudio es
estrictamente voluntaria, por lo tanto, su participacion en esta investigacion no tiene
ninguna recompensa material o economica y usted es libre de no participar o de retirarse
cuando lo desee. Sus opiniones y aportes a esta investigacion se usaran exclusivamente para
este proyecto y se archivaran de manera segura. Si usted me autoriza, grabaré y transcribiré
la entrevista. Su nombre no aparecera en mi trabajo de grado ni en mi publicacién. Mi

trabajo de grado quedara a disposicion del publico en la biblioteca de la Universidad.

Cabe destacar que no se compartira la identidad de las personas que participen en la
investigacion, sus datos se manejaran con codigos para preservar el anonimato y por ningin
motivo van a ser revelados, es decir, que los datos personales que usted nos suministre son
totalmente confidenciales. A su vez, la informacion recolectada durante el proceso
investigativo se custodiara de forma adecuada, se garantizara la proteccion por parte de los
investigadores por dos afios y luego sera eliminada. Usted no recibira ningun incentivo
economico por su participacion, puede cambiar de opinion y retirarse de la investigacion,
aun cuando previamente haya aceptado, lo cual no le causara ningun tipo de sancion. Si

tiene alguna duda sobre este proyecto, puede preguntar al investigador o entrevistador en
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cualquier momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto

en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.
De antemano le agradecemos su participacion.

Atentamente,

Carlos Hernan Fernandez Cordobés

Estudiante Maestria en Cuidados Paliativos. Facultad de Enfermeria — Universidad Antonio

Narifio. Correo: cfernandez13@uan.edu.co Teléfono: 313 8701828

Carlos Julio Saavedra Cantor.

Director de tesis. Facultad de Enfermeria — Universidad Antonio Narifio. Enfermero,
Especialista en Salud Ocupacional. Magister en Salud y Seguridad en el Trabajo. Correo:

csaavedra36@uan.edu.co Teléfono: 3203518045

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Carlos Hernan

Fernandez Cordobés. He sido informado (a) sobre el objetivo del estudio.

Me han indicado también que tendré que responder preguntas en una entrevista, lo cual

tomara aproximadamente entre 30 y 45 minutos.

Es claro para mi, que la informacién que entregue en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro proposito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin

que esto acarree perjuicio alguno para mi persona.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo

pedir informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.

Acepto participar:
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SiO

No O

Nombre:

CC

Firma:
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Anexo 3. Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion — FASE

IT - JUECES

El consentimiento informado es un documento que se firma después de ser leido, entendido
y estar de acuerdo con lo que se realizara, el propdsito de un consentimiento es dar a los
participantes de esta investigacion una explicacion clara de que se trata la investigacion,

cual es el objetivo de la misma y cual seria el su rol en ella como participante.

La presente investigaciéon es conducida por Carlos Hernan Fernandez Cordobés, de
la Universidad Antonio Narifio, bajo la direccion de Carlos Julio Saavedra Cantor. El
objetivo principal de este estudio es, establecer la adaptacion transcultural, validez de
contenido, validez de constructo y confiabilidad de la Escala Patient Practitioner

Orientation Scale en médicos de cuidado paliativo en Colombia.

Si usted decide participar en este estudio, se solicitara calificar de 1 a 4 en los
criterios de suficiencia, claridad, coherencia y reverancia a 18 items de la escala Patient
Practitioner Orientation Scale para lo cual tendra una planilla disefiada para esta
calificacién. La duracion de la evaluacion es de aproximadamente entre 30 minutos. La
participacion es este estudio es estrictamente voluntaria, por lo tanto, su participaciéon en
esta investigacion no tiene ninguna recompensa material o econémica y usted es libre de no
participar o de retirarse cuando lo desee. Sus opiniones y aportes a esta investigacion se
usaran exclusivamente para este proyecto y se archivaran de manera segura. Si usted me
autoriza, grabaré y transcribiré la entrevista. Su nombre no aparecera en mi trabajo de
grado ni en mi publicaciéon. Mi trabajo de grado quedara a disposicion del ptiblico en la

biblioteca de la Universidad.

Cabe destacar que no se compartira la identidad de las personas que participen en la
investigacion, sus datos se manejaran con codigos para preservar el anonimato y por ningin
motivo van a ser revelados, es decir, que los datos personales que usted nos suministre son
totalmente confidenciales. A su vez, la informaciéon recolectada durante el proceso
investigativo se custodiara de forma adecuada, se garantizara la proteccién por parte de los
investigadores por dos afios y luego sera eliminada. Usted no recibird ningtn incentivo
econdmico por su participacion, puede cambiar de opinion y retirarse de la investigacion,

aun cuando previamente haya aceptado, lo cual no le causara ningun tipo de sancion. Si
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tiene alguna duda sobre este proyecto, puede preguntar al investigador o entrevistador en
cualquier momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto

en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.
De antemano le agradecemos su participacion.

Atentamente,

Carlos Hernan Fernandez Cordobés

Estudiante Maestria en Cuidados Paliativos. Facultad de Enfermeria — Universidad Antonio

Narifio. Correo: cfernandez13@uan.edu.co Teléfono: 313 8701828
Carlos Julio Saavedra Cantor.

Director de tesis. Facultad de Enfermeria — Universidad Antonio Narifio. Enfermero,
Especialista en Salud Ocupacional. Magister en Salud y Seguridad en el Trabajo. Correo:

csaavedra36@uan.edu.co Teléfono: 3203518045

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Carlos Hernan

Fernandez Cordobés. He sido informado (a) sobre el objetivo del estudio.

Me han indicado también que tendré que responder preguntas sobre el juicio de expertos, lo

cual tomara aproximadamente entre 30 minutos.

Es claro para mi, que la informacién que entregue en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro proposito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin

que esto acarree perjuicio alguno para mi persona.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo

pedir informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.
Acepto participar:

SiO
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No O

Nombre:

CC

Firma:
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Anexo 4. Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion — FASE III y

IV — Constructo y confiabilidad

El consentimiento informado es un documento que se firma después de ser leido, entendido
y estar de acuerdo con lo que se realizara, el propdsito de un consentimiento es dar a los
participantes de esta investigacion una explicacion clara de que se trata la investigacion,

cual es el objetivo de la misma y cual seria el su rol en ella como participante.

La presente investigacion es conducida por Carlos Hernan Fernandez Cordobés,
de la Universidad Antonio Nariiio, bajo la direccién de Carlos Julio Saavedra Cantor.
El objetivo principal de este estudio es, establecer la adaptacion transcultural, validez de
contenido, validez de constructo y confiabilidad de la Escala Patient Practitioner

Orientation Scale en médicos de cuidado paliativo en Colombia.

La duraciéon de la evaluacion es de aproximadamente entre 30 minutos. La
participacion es este estudio es estrictamente voluntaria, por lo tanto, su participacion en
esta investigacion no tiene ninguna recompensa material o econémica y usted es libre de no
participar o de retirarse cuando lo desee. Sus opiniones y aportes a esta investigacion se
usaran exclusivamente para este proyecto y se archivaran de manera segura. Si usted me
autoriza, grabaré y transcribiré la entrevista. Su nombre no aparecera en mi trabajo de
grado ni en mi publicaciéon. Mi trabajo de grado quedara a disposicion del publico en la

biblioteca de la Universidad.

Cabe destacar que no se compartira la identidad de las personas que participen en la
investigacion, sus datos se manejaran con codigos para preservar el anonimato y por ningin
motivo van a ser revelados, es decir, que los datos personales que usted nos suministre son
totalmente confidenciales. A su vez, la informacion recolectada durante el proceso
investigativo se custodiara de forma adecuada, se garantizara la proteccion por parte de los
investigadores por dos afios y luego sera eliminada. Usted no recibira ningun incentivo
economico por su participacion, puede cambiar de opinion y retirarse de la investigacion,
aun cuando previamente haya aceptado, lo cual no le causara ningun tipo de sancion. Si

tiene alguna duda sobre este proyecto, puede preguntar al investigador o entrevistador en
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cualquier momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto

en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.
De antemano le agradecemos su participacion.

Atentamente,

Carlos Julio Saavedra Cantor.

Director de tesis. Enfermero, Especialista en Salud Ocupacional. Magister en Salud y

Seguridad en el Trabajo. Correo: csaavedra36@uan.edu.co_Teléfono: 3203518045

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Carlos Hernan

Fernandez Cordobés. He sido informado (a) sobre el objetivo del estudio.

Me han indicado también que tendré que responder preguntas en una entrevista a

profundidad, lo cual tomara aproximadamente entre 30 minutos.

Es claro para mi, que la informacién que entregue en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningin otro propoésito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin

que esto acarree perjuicio alguno para mi persona.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me serd entregada, y que puedo

pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.
Acepto participar:
SiO

No O

Nombre;
CC
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Firma:
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