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ARTiCcULO DE INVESTIGACION

Sintomas en la mujer con sindrome coronario
agudo: desde las pruebas de validez

Symptoms in Women with Acute
Coronary Syndrome: from Validity Tests

Sintomas na mulher com sindrome
coronario agudo: desde as provas de validade

Resumen

1 presente articulo expone los resultados de una fase in-

vestigativa psicométrica propuesta para demostrar la vali-
dez de un instrumento disenado para medir la experiencia de
los sintomas de mujeres con Sindrome coronario agudo segtin
la percepcion, evaluacion y respuesta al sintoma a partir del
Modelo Conceptual del Manejo del Sintoma. La muestra fue
de 380 mujeres con diagnoéstico confirmado, hospitalizadas en
dos instituciones de la ciudad de Bogot4a, Colombia. El instru-
mento final report6 validez de contenido a través del Modelo
de Lawshe modificado, validez de escala por medio del Modelo
recta de diseno, validez discriminante con la utilizacién de la
Matriz Multirrasgo-Multimétodo y validez de constructo me-
diante la técnica de Anélisis Factorial. Las evidencias de va-
lidez son un requisito de calidad de la medida, que posterior-
mente se complementan con la confiabilidad, la cual ha de ser
un atributo de medicién secundario y permanente. Demostrar
la validez de un instrumento es fundamental no solamente
para la investigacion, sino también para el desarrollo de una
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practica clinica segura, como prueba de tamizaje de sintomas
sospechosos de evento coronario en la mujer.

Palabras clave: validez de las pruebas, sindrome coronario
agudo, salud de la mujer (fuente: DeCs, BIREME).

Abstract

his article presents the results of a psychometric investiga-

tion phase proposed to demonstrate validity of an instru-
ment designed to measure experience of symptoms in women
suffering from acute coronary syndrome according to percep-
tion, assessment and response to the symptom based on the
Conceptual Model of Symptom Management. The population
was 380 women with a confirmed diagnose, who were inpa-
tients of two institutions of the city of Bogota, Colombia. The
final instrument reported content validity through the modi-
fied Lawshe Model, scale validity through the model of design
straight line, Multitrait-Multimethod Matrix-based discrimi-
nant validity and construct validity through the Factor Analysis
technique. Validity proofs are a measurement quality requisite
that is later completed with reliability, which should be a se-
condary and permanent measurement feature. Demonstrating
validity of an instrument is essential not only for the research,
but also for development of a safe clinical practice as a scree-
ning test of suspicious symptoms of coronary events in women.

Key words: Test validity, acute coronary syndrome, Women
Health.
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Resumo
Opresente artigo expoe os resultados de uma fase de pes-
quisa psicométrica proposta para demonstrar a validade
de um instrumento desenhado para medir a experiéncia dos
sintomas de mulheres com Sindrome coronario agudo confor-
me a percepgao, avaliacdo e resposta ao sintoma a partir do
Modelo Conceptual de Manejo do Sintoma. A amostra foi de
380 mulheres com diagnoéstico confirmado, hospitalizadas em
duas instituicoes da cidade de Bogota, Colombia. O instrumen-
to final evidenciou a validade do contetido através do Modelo
de Lawshe modificado, a validade de escala por meio do Mo-
delo de reta de desenho, validade discriminatéria com o uso
da Matriz Multirrasgo - Multimétodo e validade de constructo
mediante a técnica de Analise Fatorial. As evidéncias de vali-
dade sao um requerimento de qualidade da medida que pos-
teriormente sdo complementadas com a confiabilidade, deve
ser também um atributo de medicao secundaria e permanente.
Demonstrar a validade de um instrumento é fundamental nao
s6 para a pesquisa, mas também para o desenvolvimento de
uma pratica clinica segura, como prova do crivado de sintomas
suspeitos de evento coronario na mulher.

Palavras-chave: validade das provas, sindrome coronario
agudo, Satude da Mulher.

INTRODUCCION

Hablar de enfermeria cardiovascular especifica por gé-
nero es una necesidad actual dentro de un sistema de
salud que cada vez exige mayor exactitud y precision
diagnostica. Cuando los resultados y las recomendacio-
nes para la deteccion de sindrome coronario agudo (sca)
se generalizan de manera indiscriminada para hombres
y mujeres, se conduce a serios problemas para atender
a la mujer de forma oportuna y eficaz ante los sintomas
de sca (1), generandose errores de diagnostico que pue-
den derivar en grandes inversiones para el manejo de
complicaciones (2) o, en la peor de las situaciones, en la
muerte prematura, que para el caso de una enfermedad
prevenible resulta dificil de comprender.

Es asi como la medicién de los sintomas como he-
rramienta de valoracion y apreciacion clinica en los di-
versos procesos de desviacion de la salud ha sido una
de las actividades medulares en enfermeria (3), en otras
ciencias de la salud y en las ciencias sociales (4).

El presente articulo expone el disefio de un instru-
mento Gtil para medir la experiencia de los sintomas de
sca en la mujer, haciendo énfasis en las fases requeri-
das para garantizar su validez, definida como atributo

26

de la medicion que permite medir lo que se pretende
medir. Futuras publicaciones presentaran los resulta-
dos obtenidos en las pruebas de confiabilidad, a partir
de métodos analiticos e interpretativos novedosos que
permiten valorar la homogeneidad o consistencia in-
terna y estabilidad de los sistemas de mediciéon en en-
fermeria. El modelo conceptual del manejo del sintoma
(smM) (5) proporciona la estructura teorica a partir de
tres elementos conceptuales: percepcidn, evaluacion y
respuesta a los sintomas.

MARCO TEORICO

El sMm se encuentra vinculado al Centro para el Manejo
del Sintoma de la Facultad de Enfermeria de la Univer-
sidad de California, San Francisco, y propone que los
sintomas deben ser vistos como “experiencias subjetivas
que reflejan un cambio en la funcion biopsicosocial de la
sensacion o cognicion de una persona” (6, 7). El modelo
contempla tres dimensiones, denominadas: “Experien-
cia del sintoma”, “Estrategias de manejo de los sinto-
mas” y “Resultados”, las cuales se encuentran interrela-
cionadas y en permanente intercambio con el entorno.

Los resultados que sustentan la presente publica-
cion enfatizan en la primera dimensién tedrica, la cual
incluye a su vez la percepcién individual de los sintomas
tipicos (definidos como presencia de dolor retro-ester-
nal opresivo irradiado o no irradiado) y atipicos (defini-
dos como presencia de dolor en otras partes del cuerpo,
palpitaciones, sintomas digestivos, respiratorios, mus-
culo-esqueléticos, vegetativos, emocionales, cognitivos y
aquellos relacionados con el control de la temperatura
corporal) de enfermedad coronaria, la evaluacion del
origen (definido como la percepcion de origen cardiaco
o no asociado con la patologia, o bien psicosomético)
y la seriedad (definida como evaluacion insignificante,
dafiina o amenazante) de los sintomas y las acciones de
respuesta de manejo (definidas como las actividades que
realiza la paciente u otras personas ante los sintomas y
el tiempo de demora).

Pese ala existencia de abordajes teéricos que abogan
por la ocurrencia sincroénica de los sintomas y desarro-
llan un enfoque basado en las comunalidades existentes
entre ellos (8, 9), el modelo smMm es de gran utilidad para
comprender las diferentes fases que experimentan las
mujeres con sintomas de enfermedad coronaria antes de
solicitar ayuda profesional. La comprension de las fases
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de evaluacion cognitiva del sintoma y las acciones de
respuesta, es uno de los mayores atributos de la teoria.

Para la construccion del presente sistema de medi-
cién se revisaron en la literatura las escalas e instrumen-
tos existentes, dentro de los cuales se encuentran instru-
mentos para la medicion del dolor, como las escalas de
descriptores verbales (vps) (10), escalas Anélogas visua-
les (vas) (11, 12, 13) y cuestionarios del dolor (14, 15, 16,
17); instrumentos para la medicion de los sintomas de
sca, los cuales incluyen escalas para la medicion aislada
de la percepcion (18) y la evaluacion (19, 20, 21), y cues-
tionaros para la medicion de un sintoma como el SF-36
(22) y el Nottingham Health Profile (23).

Los anteriores instrumentos no reportan el compor-
tamiento métrico de sus escalas, por lo que no se cuenta
con elementos suficientes que garanticen la validez y la
confiabilidad de los resultados obtenidos a partir de su
uso. Asimismo, incluyen mediciones parcializadas de
las diversas fases de interés para el estudio, con lo cual
se pone en evidencia la conveniencia de desarrollar un
Unico sistema de medicidon con escalas independientes,
pero teéricamente relacionadas a las necesidades del fe-
noémeno y al sMm, que permita medir lo que se pretende

medir en el mas amplio sentido del concepto de validez
de pruebas.

MATERIALES Y METODOS

Los resultados psicométricos que aqui se presentan son
producto de la primera fase de una investigacion de tipo
cuantitativa, descriptiva y exploratoria de corte trans-
versal, la cual se desarroll6 como tesis doctoral (24).

Se estudiaron 380 mujeres mayores de veinte afios,
con diagnostico confirmado de sindrome coronario agu-
do (sca, evidenciado por cateterismo coronario), hospi-
talizadas en dos instituciones de Bogot4, Colombia. Para
el disefio del instrumento se realiz6 una exhaustiva revi-
sion bibliografica, con el objetivo de definir el banco ini-
cial de reactivos de la prueba, a partir de los elementos
conceptuales del smu, el cual estuvo conformado por 76
items (33 para percepcion, 14 para evaluacion y 29 para
respuesta) con respuesta dicotémica con direccionali-
dad la cual se amplia més adelante. Una vez consolidada
la propuesta inicial, se ejecutaron los procedimientos
analiticos para soportar la validez (tabla 1) asi:

Tabla 1. Procedimientos analiticos

Evidencias de validez
Validez de contenido
Validez escalar
Validez discriminante
Validez de constructo

Validez discriminante confirmatoria

Fuente: (24)

RESULTADOS

La validez de contenido se verifico con la intencién de
definir las especificaciones conceptuales de la escala.
Para ello un panel de cuatro expertos evalud cada uno de
los items en tres categorias: esencial, Gtil pero no esen-
cial y no necesario, siguiendo el modelo de Lawshe (25).
El anélisis y la interpretacion se basé en el modelo de
Lawshe modificado (26), el cual presenta una propuesta
de comprobaci6n util para la valoracion de la validez de
contenido de las pruebas disenadas, adaptadas o utiliza-
das en enfermeria. Entre las principales cualidades del
modelo modificado estan:

Pruebas utilizadas
Indice de validez de contenido de Lawshe modificado
Modelo lineal 20/80
Correlaciéon punto-biserial o item-total
Analisis factorial con rotacion varimax

Matriz multirrasgo-multimétodo

e Permite abordar paneles conformados por me-
nos de cinco panelistas.

« Explica el modelo utilizado para obtener el pun-
to de corte minimo aceptable.

« Establece el nimero de acuerdos minimos como
una proporciéon constante e independiente del
namero de panelistas, equivalente a 0,528.

Con esta nueva expresion se puede observar que no
se tiene el problema del efecto de tamano, ya que la exi-
gencia es la misma para todos los paneles de expertos
elegidos. Para cada item se calcul6 la razon de validez de
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contenido modificada (cvr’) y para todo el instrumento
se obtuvo el indice de validez de contenido (cvi). La ex-
presion utilizada para el cvi fue:

M
D CVRi
CVl=+——
M

CVRIi = razdn de validez de contenido de los items
aceptables con el criterio de Lawshe.

M= total de items aceptables de la prueba.

Como se observa en la tabla 2, los resultados ob-
tenidos evidenciaron que el cvr para el instrumento de
medicion global fue de 0,97. Para cada uno de los instru-
mentos de mediciéon fue de 0,94 para percepcién, 0,85
para evaluacion y 0,94 para respuesta. Estos valores in-

Donde: dican que los itemes se constituyen en unidades de ana-
lisis representativas de las variables.
Tabla 2. Puntuacién de contenido
Concordancia de expertos indices
. ive ive
Items 3 u
Esencial Util pero no esencial | No necesario CcvR'= " ;CVRi
CVI = Y
Percepcion
1aly 11T 1
8 111 I 0,75
9 I I 0,5
10y11 IIII 1 3425/33 = 0,94
12y13 II 1II 0,5
14 al 33 TI11T 1
Evaluacion
34 al 36 11T 1
37y 38 II II 0,5
39 111 I 0,75
40 I 1 12/14 = 0,85
41al 43 111 I 0,75
44 al 46 II1I 1
76 II11 1
Respuesta
47 111 I 0,75
48y 49 IIII 1
50 111 I 0,75 27,5/29 = 0,94
51y 52 I 1I 0,5
53 al 75 1111 1
Total ivc 0,97

Fuente: Céspedes (2009) (24).
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La validez de escala del instrumento esta relacio-
nada con la direccion de medida de las variables en es-
tudio, que a su vez depende de la direccionalidad y la
escalaridad de los items.

Con respecto a la direccionalidad de los items, es
importante considerar que estos se disefiaron para regis-
trar respuestas dicotémicas, que para el caso de la pre-
sente investigacion garantiz6 que cada item estableciera
una medida discreta del rasgo continuo subyacente, de
tal modo que el valor discreto “1” indicaria que la per-
sona tenia “méas” del rasgo medido y que ademas se en-
contraba en la direccién de crecimiento de dicho rasgo,
mientras que o indicaria que la persona tenia “menos”
del rasgo medido en la misma direccién de crecimien-
to del rasgo. La siguiente codificacion puede ilustrar lo
anterior:

1 (Presencia) = la respuesta del item va en la di-
reccidn positiva de la variable.

0 (Ausencia) = la respuesta del item va en la di-
reccion contraria de la variable.

Asi se tiene que la escala corre siempre de 0,0 a 1,0
en términos de p (proporcién de respuestas correctas).
Se trata de un tratamiento novedoso de la dicotomia
considerada en el disefo de instrumentos en el 4rea de
la salud o de las ciencias sociales, que tradicionalmen-
te supone la escala como aditiva, es decir, acumulando
los “puntos” que va respondiendo cada persona, pu-
diendo ser procedentes de items dicotomos o en escala
tipo Likert.

Continuando con la comprension de la direcciéon de
escala, se consider¢ la interpretacion dada por Wright y
Stone (27), que focalizan en la calidad del criterio tedrico
que sustenta la escala, con base en un conjunto de items
previamente calibrados y aceptados con el modelo cla-
sico de los tests (a partir de los parametros de dificultad
y de discriminacion), lo cual permitié conocer objetiva-
mente si la distribucién de los items al interior de cada
una de las dimensiones tedricas de la prueba correspon-
dia con un criterio tedrico externo.

Para el presente estudio se consider6 que una
variable cuenta con validez de escala cuando se satis-
facen los siguientes criterios expuestos por Tristan y
Vidal (28):

1. Lavariable se define en relaciéon con un rasgo, en

una dimensién cartesiana positiva; es decir, se

&

uede representar en un eje que va de “poco” a
p p ) p
“mucho” de dicho rasgo.

Los items que miden la variable pueden ser ubi-
cados en dicha dimensién en una posicién co-
rrespondiente a la media de respuestas positivas
de los sujetos.

El orden que guardan los items en el eje cartesia-
no tiene sentido respecto a la variable medida, es
decir, un item de mayor medida indica “méas” del
atributo medido.

Los items quedan centrados en una posicién me-
dia del rasgo medido.

Los items se distribuyen en todo el rango de me-
didas, cubriendo las posibles medidas del atri-
buto en todos los sujetos en estudio.

Los items se distribuyen uniformemente en todo
el rango de medidas.

Si estos atributos se cumplen se puede encontrar
una variable que define una escala, sobre la cual se pue-
de ordenar a los sujetos, dictaminar niveles o posiciones
especificas para tomar decisiones sobre ellos y clasificar-
los para alguna intervencion.

Para revisar las cualidades de validez de escala des-
critas, se dispuso de un modelo denominado “Recta de
diseno” (o Test Design Line, TpL), que consistié en repre-
sentar en el plano “p vs. nimero de item” los items que
integran cada dimension del instrumento, ordenandolos
de menos a mas con respecto a p (media de respuestas
positivas en cada item). Si se contaba con una escala per-
fecta, todos los items deberian quedar alineados en una
recta definida de “p” inferior = 0,2 a “p” superior = 0,8
(valores tedricos sugeridos).

Para comparar las posiciones reales de los items con
las posiciones teodricas se calculd la diferencia absoluta
media (DAM), la cual no debe ser mayor al 5 % (pam =
0,05). A continuacion se relaciona el calculo de la DAM:

M

Z‘pi —P.

DAM =+
M

Donde:
M = numero de items

p, = media de respuestas positivas en el item i
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= pinf+ (psup— inf)i ;
p.=pP psup=pmb- 7, media esperada en

la recta que va de pinf a psup.

Cuando los items del cuestionario se alejaban sig-
nificativamente de una distribucion rectilinea, se consi-
deraba dudosa la escalaridad de la variable. La tabla 3
presenta las puntuaciones de validez de escala obtenidas
por dimensién.

Tabla 3. Puntuacion de validez de escala

Dimension 1: Percepcion

P (proporcion de respuesta en el item)

Dimension 2: Evaluacion

P (proporcion de respuesta en el item)

P inferior P superior P inferior

26 87 8

Promedio 56 Promedio
Diferencia absoluta 4,57 Diferencia absoluta

Fuente: (24).

La variable percepcion, que va de tipica a atipica,
present6 ajuste a una recta de disefio 26-87, centrada en
p = 56 del atributo medido. La pam = 4,57 confirm6 que
el rasgo se presenta mas cerca del extremo “percepcion
atipica”.

La variable evaluacion, que va de inadecuada a
adecuada, present6 ajuste a una recta de diseno 8-54,
centrada en p = 31 del atributo medido. La pma = 1,69
confirmé que el rasgo se presenta en el extremo “evalua-
cion inadecuada”.

La variable respuesta, que va de inadecuada a ade-
cuada, present6 ajuste a una recta de diseno 0-80, cen-
trada en p = 40 del atributo medido. La pma = 7,90 con-
firmé que el rasgo se presenta en el extremo “respuesta
adecuada”.

Como se mostro, las dimensiones de percepcion,
evaluacién y respuesta se comportaron como escalares.
Sin embargo, la dimensién de percepcion fue la mas cer-
cana a un disefio centrado, mientras que la dimensi6n de
evaluacién quedo corta, al no haber items con mas del
60 % de respuestas positivas, lo cual implic6 una nueva
revision por expertos y por evidencia soportada en revi-
sion de literatura. Al no encontrarse nuevos items para
completar la medicion, se consider6 que la presente es-
cala es hasta el momento la mejor propuesta disefiada
para medir esta dimension.

Asimismo, la pma de la variable respuesta supero6 el
5 % recomendado, por lo que se sospeché la presencia
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Dimension 3: Respuesta

P (proporcion de respuesta en el item)

P superior P inferior P superior
54 0 80

31 Promedio 40

1,69 Diferencia absoluta 7,90

de items no escalares. En la revision de la subdimension
“Tiempos de demora”, que integra la variable respuesta,
se identificd que los items del 58 al 75 son de tipo con-
textual y no se refieren a una escala, por lo cual se hizo
necesario su retiro.

La nueva linea de tendencia para la variable res-
puesta present6 el mejor ajuste en un disefio 10-80, con
un coeficiente de determinacion de R = 0,92, lo cual ga-
rantizo6 que las tres variables de estudio contaran con
una escala de medici6n independiente.

Por otra parte, el estudio de las tres variables en una
sola escala, habiendo hecho el retiro de los items con-
textuales y obteniendo un instrumento total conformado
por 58 itemes, se ajusté al modelo de recta de disefio 20-
80, con un coeficiente de determinaciéon de R = 0,98, el
cual se trat6 de un ajuste 6ptimo que permitié afirmar
que se dispone de una escala de medicion para la expe-
riencia del sintoma con sus tres componentes (percep-
cion, evaluacion, respuesta).

El analisis de validez de escala de la prueba, con
ayuda de la recta de diseno, permiti6 conocer objetiva-
mente que la distribucion de los items al interior de cada
una de las dimensiones tedricas de la prueba correspon-
de con un criterio teédrico externo de medicién, tanto en
las tres escalas independientes como en la escala total.

La validez discriminante se enfocd en identificar
la variable que mide el instrumento, en contraposicion
a las otras variables que pudieran estar presentes, pero
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que corresponden a otros rasgos o constructos. A dife-
rencia de la validez de contenido, que es obtenida por
la opini6én de jueces, y de la validez de criterio, que se
enfoca en buscar la semejanza de la variable medida con
otros instrumentos, la validez discriminante pretende
determinar grupos de items que miden rasgos diferen-
tes, teniendo consistencia dentro del grupo pero que no
se correlacionan con los rasgos que miden otros grupos
de items. El presente estudio determiné la validez discri-
minante a partir del anlisis de la correlacion item-total
(correlacion punto-biserial), en tres casos posibles:

Correlacion positiva: cuando hay homogeneidad
positiva en los items.

Correlacion negativa: cuando hay homogenei-
dad negativa en los items.

Correlaciones bajas (inferiores a 0,196): cuando
hay heterogeneidad en los items, lo cual se trata
de una agrupacion dudosa.

De cada uno de los anteriores conjuntos de items
se consider6 una posible variable, si se cumpli6 con las
siguientes condiciones:

La variable cuenta con cuatro items por lo me-
nos.

Los items correlacionan positivamente con el
conjunto (superior a 0,196).

El conjunto produce valores altos del coeficien-
te de consistencia interna alfa, conforme a los
valores de referencia del modelo denominado
méaxima validez-maxima confiabilidad (29, 30),
el cual considera curvas de valores 6ptimos de
alfa de Cronbach para pruebas que cumplen la
validez de diseno en recta 20-80 (dependiendo
de la varianza de respuestas de los sujetos).

Como se puede apreciar en las anteriores condi-
ciones, el coeficiente de consistencia interna alfa fue
valorado con un método novedoso que precisa la con-
fiabilidad que una prueba requiere conforme a la vali-
dez escalar determinada. Este modelo dictamina para el
valor de alfa un punto de corte justificado que no depen-
de de la longitud de la prueba, lo cual seria de valiosa
utilidad para evitar la redundancia métrica en el disefo
de instrumentos de las ciencias de la salud y, especifica-
mente, en las pruebas utilizadas en enfermeria, en las
que se requieren sistemas estandarizados de 4gil aplica-
cion. Con la utilizacion del modelo denominado maxima

validez-maxima confiabilidad se confirma que la confia-
bilidad, la homogeneidad o la consistencia interna, es un
atributo secundario de toda prueba que debe medirse de
manera permanente en los procesos de investigacion,
que no requiere protocolos de estudio especificos para
su célculo y que, incluso si no hay garantias de validez,
seria innecesaria su determinacion.

Como el foco central del presente articulo es la com-
prension de la validez del instrumento disefiado, proxi-
mas publicaciones ampliaran la explicacion de la confia-
bilidad como método complementario para asegurar la
calidad en el disefio de pruebas.

Continuando con el proceso anteriormente descri-
to, a partir de los datos disponibles se obtuvieron las co-
rrelaciones item-total y se clasificaron en los tres grupos
citados. Los resultados de los subgrupos obtenidos se
detallan en la tabla 4.

Como se puede verificar, para la dimension de per-
cepcién se identific6 un subgrupo dentro del cual se
aceptaron los items 3 y 23, a pesar de poseer una co-
rrelacion punto-biserial inferior a 0,19, debido a que se
encontraban en una zona de duda préxima al punto de
corte establecido y su retiro no afectaba la puntuacion de
consistencia interna alfa obtenida.

El item 31, el cual presentd correlacion item-total
positiva pero menor que 0,19, y el item 2, el cual pre-
sent6 correlacion item-total negativa, no conformaron
agrupacion debido a que dentro del presente analisis las
agrupaciones de menos de 4 o 3 reactivos no se conside-
raron concluyentes.

Los demés componentes de la agrupaciéon iden-
tificada cumplieron con todas las condiciones para ser
considerada una variable. Es de gran interés dentro de
la consolidacion de dicha agrupacion el significado que
recobra la percepcion mixta de los sintomas (tipica y ati-
pica).

Para la dimensiéon de evaluacion se identificé un
subgrupo para medir el origen y la seriedad de los sin-
tomas, respectivamente. El item 40 fue aceptado en la
agrupacion de origen del sintoma, a pesar de poseer una
correlacion punto-biserial inferior a 0,19, debido a que
se encontraba en una zona dudosa préxima al punto de
corte establecido y su retiro no afectaba la puntuacion
de consistencia interna alfa obtenida. Los demés com-
ponentes de las agrupaciones identificadas cumplieron
con todas las condiciones para ser consideradas como
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Tabla 4. Agrupaciones segun analisis discriminante

Agrupacion items item-Total | Significado teérico

1 Dolor o molestia retroesternal .24

3 Dolor o molestia en el pecho 12

4 Dolor o molestia en la espalda .38

5 Dolor o molestia en el cuello .31

6 Dolor o molestia en los brazos .40

7 Dolor o molestia en la mandibula .22

8 Dolor o molestia en la cabeza .38

9 Dolor o molestia debajo del seno .32

10 Dolor o molestia en el estbmago .31

11 Palpitaciones .36

12 Pérdida del apetito .26

13 Indigestion .38

14 Respiracion entrecortada 42
N.°1 15 Sensacion de ahogo .40
Percepcién 16 Tos .19 .

. Percepcion

Alpha 17 Fatiga inusual .38 Mixta: tipica v atipica
Tebrica: 0,76 18 Incapacidad para moverse .32 a tipiea y atip
Experimental: 0,80 19 Entumecimiento .25

20 Cansancio 42

21 Desaliento .39

22 Deseos de vomitar .34

23 Vémito .19

24 Mareo .39

25 Desmayo .27

26 Confusion .27

27 Miedo inusual .27

28 Depresion .35

29 Angustia .30

30 Sudoracién .37

32 Escalofrio .30

33 Sensacion de calor .22

34 Problema cardiaco .53

35 Problema del estomago .29

36 Problema muscular .21
N.° 1 Evaluacion 37 Gripa o resfriado .34
Alpha 38 Problema dental .25 Origen mixto: cardiaco y
Teobrica: 0,35 39 Problema de respiraciéon .33 extracardiaco
Experimental: 0,67 40 Problema cerebral 17

41 Estrés o sobrecarga .35

42 Preocupaciones personales 41

43 Fatiga .40
N.° 2 Evaluacion 44 Insignificante .95
Alpha 45 Daiiino .94 Seriedad mixta: insignifi-
Tebrica: 0,35 46 Amenazante .95 cante y amenazante
Experimental: 0,94 76 Sensacion de muerte .65

47 Ignorarlo .35

49 Tomar remedios caseros .30
N.© 1 Respuesta 51 Toma_r aguja .44 Acciones de respuesta
Alpha 52 Respirar profundamente .49 . .
Tedrica: 0,35 53 Esperar a que pasara .49 mixtas: inadecuadas y

. L1 adecuadas

Experimental: 0,67 55 Llamar al médico .22

56 Llamar a la ambulancia .20

57 Ir al servicio de urgencia 14

Fuente: (24).
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variables. Es de gran interés dentro de la consolidacién
de dichas agrupaciones, que se encontraron evaluacio-
nes mixtas desde el origen y la seriedad de los sintomas.

Para la dimensi6on de respuesta se identific6 un
subgrupo dentro del cual se acept6 el item 57, a pesar
de poseer una correlacion punto-biserial inferior a 0,19,
debido a que se encontraba en una zona de duda proxi-
ma al punto de corte establecido y su retiro no afectaba
la puntuacién de consistencia interna alfa obtenida. Los
demas items de esta agrupaciéon cumplieron con todos
los criterios establecidos para ser considerada como va-
riable. El significado tedrico de los hallazgos evidencia
una dimensién de respuesta caracterizada por acciones
mixtas para el manejo de los sintomas (adecuadas e in-
adecuadas).

Las cuatro agrupaciones obtenidas desde el anali-
sis de validez discriminante permiti6 establecer grupos
de items que miden rasgos diferentes, con alta consis-
tencia dentro del grupo, pero sin correlacion entre los
grupos, lo cual apunta no solamente a determinar una
escala cada vez mas precisa, sino a derivar hallazgos de
mayor interpretabilidad a la experiencia del sintoma de
la mujer con sca.

Pasando ahora a la comprensiéon de la validez de
constructo, la cual permitié confirmar la existencia de
un criterio tedrico externo de soporte de la escala, se uti-
liz6 el andlisis factorial con el método de componentes
principales, incluyendo la rotacion varimax.

Fueron aceptadas las cargas factoriales superiores
a * 0,35 (31). El procedimiento utilizado para aceptar
items dentro de cada factor, en aquellos casos en que un
item se encontraba cargado en dos o mas factores, con-
sisti6 en aceptar el item dentro del factor donde presen-
tara una mayor carga factorial (més cercanaa 10 -1)y
una diferencia matematica de carga factorial superior a
0,01, en relacién con los demés factores.

El anélisis factorial se forzo6 al nimero de agrupacio-
nes identificadas por analisis de correlacion item-total,
con el propésito de hacer més viable la determinacion de
las agrupaciones de cada una de las dimensiones.

Adicionalmente al resultado del anélisis factorial,
cada uno de los factores encontrados fue revisado con
los criterios para determinar si se trataba de una posible
variable, empleados en el anélisis de validez discrimi-
nante. Se decidi6 emplear de nuevo estos criterios para
poder comparar las dos aproximaciones en la definiciéon

de las variables dentro de las dimensiones. La tabla 5
detalla las agrupaciones obtenidas por analisis factorial.

Para la dimension de percepcién la varianza expli-
cada con tres factores fue del 28,75 %, siendo evidente
la correspondencia entre cada uno de los factores iden-
tificados y el referente teérico que lo sustenta, especial-
mente enfocado en la presencia de percepcion atipica de
sintomas de sca, lo cual refleja una adecuada validez de
constructo.

Para la dimensi6n de evaluacién la varianza expli-
cada con tres factores fue del 57,13 %, evidenciandose
ajuste entre los factores identificados y el sustento teo-
rico que los soporta, especificamente en lo relacionado
con evaluacion mixta de origen (cardiaco y extracardia-
co) y seriedad (insignificante y danino), lo cual refleja
una adecuada validez de constructo.

Para la dimension de respuesta la varianza explica-
da con dos factores fue del 37,88 %, haciéndose eviden-
te el ajuste entre los factores identificados y el referente
teorico, principalmente relacionado con las acciones de
respuesta inadecuadas, lo cual evidencia adecuada vali-
dez de constructo.

Finalmente, como estrategia de corroboracion de la
presencia de validez de constructo y discriminante, se uti-
lizaron los valores de confiabilidad de las agrupaciones
para la construccion de la matriz multirrasgo-multiméto-
do propuesta por Donald T. Campbell y Donald W. Fiske
(32, 33, 34, 35), la cual exige altas correlaciones intradi-
mension como evidencia de validez de constructo, y bajas
correlaciones interdimension cuando los rasgos son asu-
midos como diferentes y existe validez discriminante. Los
resultados obtenidos se presentan en la tabla 6:

Notese las correlaciones de Pearson altas (superio-
res a 0,196) al interior de cada componente teorico (zo-
nas por debajo de la diagonal en negro claro), las cuales
son evidencia de validez de constructo. Asimismo, se
muestran correlaciones de Pearson bajas (inferiores a
0,196) entre componentes (zonas por debajo de la dia-
gonal en negro oscuro). Los colores negros debajo de la
diagonal clarifican para el primer caso (con negrilla) la
validez de constructo y para el segundo caso (sin negri-
1la) la validez discriminante lo cual es indicativo de com-
ponentes tedricos (rasgos o atributos) distintos y, por lo
tanto, demuestra la presencia de validez discriminante.

Las correlaciones al interior del componente tebrico
de evaluacion poseen valores de correlacion inferiores a
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Tabla 5. Agrupaciones segun analisis factorial
Factor items Carga | Significado teérico
1 Dolor o molestia retroesternal .35
4 Dolor o molestia en la espalda .52
5 Dolor o molestia en el cuello .48
6 Dolor o molestia en la mandibula inferior .55
8 Dolor o molestia en la cabeza 41
9 Dolor o molestia debajo del seno .37
11 Palpitaciones .38
14 Respiracion entrecortada .61
15 Sensacion de ahogo .63
17 Fatiga inusual .57
N.01 20 Cansancio .57 Percepcion mixta:
Varianza explicada 15,31 % 21 Desaliento .56 | tipicay atipica
N.02 30 Sudoracién .43 | Percepcidn atipica:
Varianza explicada 6,94 % 12 Pérdida del apetito .43 | digestiva y vegetativa
N.23 13 Indigestion .48 | Percepcion
Varianza explicada 6,49 % 22 Deseos de vomitar .66 atipica: emocional
23 Vomito .64
24 Mareo .45
25 Desmayo .56
26 Confusion .49
32 Escalofrio .44
3 Dolor o molestia en cualquier parte del pecho .35
18 Incapacidad para moverse .37
27 Miedo inusual .64
28 Depresion .58
29 Angustia 71
44 Insignificante .97
45 Daiino .97
46 Amenazante .97
76 Sens’acwn de muerte . 74 | Evaluacién de seriedad
N.01 41 Estrés o sobrecarga de trabajo .87 .
Varianza explicada 30 % 42 Preocupaciones personales .88 mixta ., .
. Evaluacion de origen
N.0 2 43 Fatiga .68 .
Varianza explicada 14,77 % 34 Problema cardiaco .50 e?(tra?ardlaco—emo-
N.°3 35 Problema del estomago .57 ]c;\?;?lacién de ori
Varianza explicada 12,35 % 36 Problema muscular .39 . 1sen
. . extracardiaco mixto
37 Gripa o resfriado .65
38 Problema dental .57
39 Problema de respiracion .57
40 Problema cerebral .45
51 Tomar agua .82
52 Respirar profundamente .01
NO1 53 Esperar a que pasara .87 .
Varianza explicada 24,30 % 47 Ignorarlo _ .59 | Respuestas inadecua-
NO o 49 Tomar reme?d}os caseros .52 | das ‘
Varianza explicada 13,57 % 50 Tomar medicinas alternativas 47 Respuestas mixtas
’ 55 Llamar al médico .37
56 Llamar una ambulancia 42
57 Ir al servicio de urgencia .67
Fuente: (24).
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Tabla 6. Matriz multirrasgo-multimétodo de la experiencia del sintoma

Percepcion Evaluacion
0,81

0,8229 0,76

0,7041 0,312 | 0,69

0,5407 0,5335 | 0,2233 0,61

0,1739 0,0827 | 0,0038 0,0924 0,67
0,1479 0,1093 | 0,1153 0,091 0,7517*
0,1299 0,1339 | 0,0038 0,1912 -0,079
0,1371 0,1146 | 0,0242 0,1808 -0,129
0,2008 0,2563 | 0,0648 0,1321 0,1641
0,1773 0,2366 | -0,007 0,1907 0,1118
0,0848 0,1592 | -0,066 0,1761 0,082

Respuesta
0,77
-0,121 | 0,63
-0,165 | 0,9128% | 0,94
0,1734 | —0,272 —-0,316 0,65
0,105 -0,158 -0,182 0,8365 | 0,85
0,0313 | —0,145 —-0,162 0,7017 |0,8343 | 0,49

* P valor = 0,05.
Fuente: (24).

0,196, asi como valores de correlaciéon negativos, pero
también reporta correlaciones significativas * p valor=
0,05. Por lo anterior no es posible establecer juicios so-
bre la validez de constructo en esta dimension teoérica.

DISCUSION

En la literatura se dispone de abundantes sistemas de
medicion de la percepcion de los sintomas, sin evidencia
de los minimos parametros de estabilidad psicométrica
necesaria que haga meritoria su utilizacién en procesos
de investigacion o en la practica, con el agravante de en-
contrarse soportados en los estindares masculinos.

Por otra parte, la literatura no dispone de propues-
tas métricas para el estudio de la evaluacion y la respues-
ta a los sintomas, dejandose de lado como algo no medi-
ble o reduciéndose a la cuantificacion de los tiempos de
demora tinicamente.

Contar con un sistema que sustente la validez de
medida de la experiencia del sintoma desde la percep-
cion, la evaluacion y la respuesta a los sintomas del sca
en la mujer a partir de varios modelos, partiendo desde
la apreciacion de jueces hasta aproximaciones matema-
ticas de mayor complejidad, es la principal contribuciéon
de la presente investigacion.

Un aporte relevante se trata de la implementacion
de un concepto bastante difundido en la investigaciéon
metodoldgica, el cual hace referencia a que todo instru-

&

mento vdlido puede ser confiable, pero no todo instru-
mento confiable es valido.

Con la anterior premisa se dio una revision a la pro-
puesta de validez de contenido de Lawshe modificada
por Tristan, la cual permitié emitir un juicio con base en
un nivel de aceptabilidad del 1vc, calculado en 0,58 por
métodos de comprobacion e independiente del ntimero
de panelistas. Con ello se puede resolver la dificultad de-
tectada en los procesos investigativos que deben adaptar
escalas o demostrar parametros minimos de contenido
para la utilizacion de pruebas en contextos diferentes, en
relacion con la conformacion de los paneles y la determi-
nacion de los puntos minimos de aceptabilidad, que para
la propuesta original de Lawshe se plantean cinco pane-
listas para un valor minimo de cvr de 1, que corresponde
a total acuerdo (lo cual es bastante exigente cuando se
trabaja con un grupo de expertos) y cuarenta panelistas
(lo cual es a veces inexistente en nuestro contexto) para
un valor minimo de cvr de 0,29, pudiéndose notar que
no hay propuesta para menos de cinco panelistas.

Asimismo, la implementacion del concepto de vali-
dez escalar permiti6 desarrollar una propuesta que pas6
de ser una coleccion de preguntas a una verdadera escala
con tres subescalas independientes que plantean direc-
cionalidad, dependiendo de la cantidad de atributos de
percepcion, evaluacion y respuesta que posean las mu-
jeres con ScA.

Este importante desarrollo escalar favoreci6 co-
rroborar la validez discriminante y de constructo de los
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rasgos medidos, los cuales derivan no solamente en un
sistema de medicion valido, sino en resultados de alta
interpretabilidad para la mujer que experimenta los
sintomas de sca, que se demarcan en escenarios de per-
cepcion atipica, evaluacion de un origen extracardiaco e
insignificante y acciones de respuesta inadecuadas.

La version derivada en el presente estudio es de
gran utilidad no solo para la investigacion, sino que a
futuro podréa ser utilizada en la practica disciplinar de
enfermeria y de las ciencias de la salud en general, gra-
cias a las pruebas cortas derivadas, las cuales serian faci-
les de aplicar en escenarios reales, especialmente en los
sistemas de clasificacion-Triage.

Finalmente y como elemento parcialmente presen-
tado en la presente publicacién, los métodos que so-
portaron la validez favorecieron la implementacion de
sistemas novedosos para dictaminar la confiabilidad del
instrumento como parte de la medicion de la calidad de
pruebas, como el modelo de méxima validez-maxima
confiabilidad utilizado, el cual seguramente serd de gran
utilidad en la mediciéon de los fenémenos de enfermeria,
que por su naturaleza subjetiva requiere un manejo es-
pecial, principalmente al establecer los puntos de corte.
Lo anterior se puede ejemplificar claramante con el tan
utilizado parametro de 0,7 para determinar la acepta-
bilidad del valor de alpha de Crombach de un reactivo
dentro de una prueba, que como se demuestra en la pre-
sente investigacion, podria tratarse de redundancia mé-
trica (aumento de longitud de prueba para incrementar
la confiabilidad) en pruebas que demuestran una 6ptima
validez escalar.

Los parametros de validez obtenidos en el disefio
del instrumento derivado en la presente investigacion
constituyen la principal garantia para su utilizacion,
seguido del calculo de la confiabilidad necesaria para
la validez obtenida, lo que abre el camino al proceso de
estandarizacion de la prueba en mediciones repetidas.

CONCLUSIONES

La presente investigacién exploro varias evidencias
de validez, en particular:

Validez de contenido. Se realiz6 en funcion de un anélisis

de jueces expertos. En este caso se emple6 el modelo de

cuantificacion de la validez de contenido a partir de los

supuestos planteados en el modelo de Lawshe modifica-
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do, encontrandose un indice de validez de contenido para
el instrumento global de 0,97 y comprobandose que cada
item alcanzo y super6 el criterio de garantia métrica. Este
hallazgo indica que los items se constituyen en unidades
de andlisis representativas de los elementos incluidos
para la percepcion, la evaluacion y la respuesta a los sin-
tomas medidos.

Validez de escala. El instrumento propuesto debia medir
un rasgo latente asociado a la experiencia del sintoma en
tres componentes especificos: percepcion, evaluacion y
respuesta. Tratandose de un instrumento de medicién y
no de un simple conjunto de preguntas inconexas, se espe-
r6 que el “puntaje” que recibia una persona correspondie-
ra con una medida dentro de las tres variables especificas.
Se plante6 la necesidad de verificar que el instrumento
disponia de una escala subyacente, por lo cual se requirid
probar la validez de escala. En este caso se empled el con-
cepto de validez de escala, revisindose la distribucién de
items, el rango y el ajuste al modelo denominado recta de
disefio 20-80, el cual aport6 la evidencia de esta validez,
encontrandose que los tres componentes de percepcion,
evaluacion y respuesta correspondian a escalas reales de
medicién de manera independiente y total. Como medi-
da correctiva del componente de respuesta analizado por
contenido exacto, al no optar por el comportamiento es-
calar, los items asociados al ambiente social y los tiempos
de demora ameritaron ser retirados del instrumento. Sin
embargo, su valor como reporte fue reubicado y utilizado
para analisis desde el contexto.

Validez discriminante: los items debian medir cada uno
de los componentes especificos de percepcion, evaluacion
y respuesta y no otros; es decir, debia haber una clara
distincion entre los items del primer componente y los de
los demas componentes. Para esta verificacion se ejecutd
el analisis de validez discriminante, con base en una ex-
ploracién exhaustiva de los items, utilizando la correla-
cion punto-biserial y el modelo de méxima validez-maxi-
ma confiabilidad, los cuales permitieron comprobar que
cada uno de los componentes estudiados eran diferentes

entre si.

Validez de constructo: el instrumento debia demostrar
que la medicién de los items correspondia a un referente
teodrico externo, para lo cual se emple6 el anélisis facto-
rial exploratorio, utilizando el modelo de extracciéon de
valores caracteristicos y rotacion varimax. Este analisis
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se complement6 con la aplicaciéon del modelo matemético
de anélisis multirasgo-multimétodo, demostrandose que
el conjunto de items que conformaba los componentes de
percepcidn, evaluacion y respuesta correspondieron con
un elemento teoérico externo en particular, evidenciando-
se asi la validez de constructo del instrumento creado me-
diante dos estrategias metodoldgicas diferentes.

La metodologia seguida en este trabajo es de aplicacion
sencilla, pero muy potente y rigurosa para el disefio de
pruebas.
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