
51

Resumen

Objetivo del estudio: evaluar la validez y reproducibilidad
de las escalas de Comunicación y Coordinación del instru-

mento ICU enfermera-médico diseñado por Shortell y colabora-

dores.
Métodos: se realizó un estudio metodológico de valida-

ción de escalas mediante pruebas de validez facial y validez de
contenido con panel de expertas. La muestra para la validez de
constructo y consistencia interna fue de 295 enfermeras asis-

tenciales y de 111 para la reproducibilidad prueba-reprueba.
Resultados: el índice de aceptabilidad alcanzó el 100%;

se obtuvo un índice de 0,82 para la escala de Comunicación en
pertinencia y relevancia y para la escala de Coordinación 0,84
en la pertinencia y 0,88 en la relevancia. Se hallaron tres facto-

res para ambas escalas. Se obtuvo un alfa de Cronbach de 0,92
para la Comunicación y 0,82 para la Coordinación; el coeficien-
te de correlación intraclase fue de 0,79 para Comunicación y de

0,63 para Coordinación.
Discusión: el índice de validez facial fue similar a otros es-

tudios y el de contenidos fue alto. Los factores hallados se mencio-
nan en la literatura relacionada con aspectos de comunicación y
coordinación. Los valores de alfa de Cronbach fueron superiores a
los encontrados por otros investigadores, los Coeficientes de Co-

rrelacion Intraclase fueron excelentes y buenos.
Conclusiones: los resultados muestran que el instru-

mento es válido, confiable y reproducible en el contexto colom-
biano, a partir de lo cual se recomienda su utilización para el
estudio de la coordinación y comunicación como indicadores

del rol interdependiente de enfermería.

Palabras claves: estudios de validación, reproducibilidad de
resultados, comunicación, enfermería (Fuente: DeCS,
BIREME).

Abstract

Objective of the study: To evaluate the validity and repro-
ducibility of the Communication and Coordination scales

of the nurse-doctor ICU instrument designed by Shortell et al.
Methods: a scale validation methodological study was

conducted through facial validity tests and content validity
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tests with an experts’ panel. The sample for constituting vali-
dity and internal consistency was of 295 in-class nurses and of
111 nurses for test-retest reproducibility.

Results: The acceptance index reached 100%; an index of
0,82 was obtained in appropriateness and relevancy for the
communication scale and 0,84 in appropriateness and 0,88 in
relevancy for the coordination scale. Three factors were found
for both scales. A Cronbach´s alpha of 0,92 was obtained for
communication and 0,82 for Coordination; the inter-class co-
rrelation coefficient was 0,79 for Communication and 0,63 for
Coordination respectively.

Discussion: The facial validity index was similar to other
studies and the content index was high. The factors found are
mentioned in the communication and coordination aspects re-
lated literature. The Cronbach´s alpha values were higher than
those found by other researchers; the Inter-class correlation
coefficients were excellent and good.

Conclusions: The results show that the instrument is va-
lid, reliable and reproducible in the Colombian context, based
on which it is recommended to use such instrument to study
coordination and communication as indicators of the indepen-
dent role of nursing.

Key words: validation studies, reproducibility of results, com-
munication, nursing

Resumo

Objetivo do estudo: avaliar a validez e replicabilidade das
escalas de Comunicação e Coordenação do instrumento

ICU enfermeira-médico desenhado por Shortell e colaboradores.

Métodos: Efetuou-se um estudo metodológico de vali-
dação de escalas mediante provas de validez facial e validez de
contéudo com um painel de especialistas. A amostra para a va-
lidez de constructo e consistência interna foi de 295 enfermei-
ras assistênciais e de 11 para a replicabilidade prova-reprova.

Resultados: o índice de aceptabilidade atingiu 100%;
obteve-se um índice de 0,82 para a escala de Comunicação em
pertinência e relevância e para a escala de Coordenação 0,84 na
pertinência e 0,88 na relevância. Verificaram-se três fatores
para ambas as escalas. Obteve-se um alfa de Cronbach de 0,92
para a Comunicação e 0,82 para a Coordenação; o coeficiente
de correlação intraclasse foi de 0,79 para Comunicação e de
0,63 para Coordenação.

Discussão: o índice de validez facial foi semelhante ao
conseguido em outros estudos, enquanto o índice de contéudos
foi alto. Os fatores verificados se mencionam na literatura rela-
cionada com aspetos de comunicação e coordenação. Os valo-
res de alfa de Cronbach foram superiores aos verificados por
outros pesquisadores, os Coeficientes de Correlação Intraclas-
se foram excelentes e bons.

Conclusões: os resultados evidenciam que o instrumen-
to é válido, confíavel e replicável no contexto colombiano, as-

sim sendo, recomenda-se sua utilização para o estudo da coor-
denação e comunicação como indicadores do papel
interdependente da enfermagem.

Palavras chaves: estudos de validação, reprodutibilidade dos
testes, comunicação, enfermagem

INTRODUCCIÓN

El contar con un instrumento validado con buen rigor
científico que pueda ser usado con plena confianza para
futuras investigaciones, requiere de una serie de pruebas
denominadas psicométricas, algunas de ellas están rela-
cionadas con la validez, comúnmente definida como la
capacidad de la prueba para medir lo que se intenta me-
dir (1). La validez de un instrumento puede evaluarse
para determinar la aceptación en el escenario de aplica-
ción (validez facial), determinar el dominio de sus conte-
nidos (validez de contenido) o determinar la correlación
entre los constructos (validez de constructo). Otras están
relacionadas con la confiabilidad, definida como la capa-
cidad de un instrumento de ofrecer en su empleo repeti-
do resultados veraces y constantes en condiciones
similares de medición (2). Esta puede ser evaluada a tra-
vés de la consistencia interna y la consistencia test retest.
La primera hace referencia a la consistencia interna en
cuanto a las subpartes que integran una misma caracte-
rística y se mide mediante pruebas de homogeneidad,
siendo una de las más usadas el alfa de Cronbach (3); la
segunda evalúa el grado de concordancia entre medicio-
nes repetidas en una misma muestra de individuos (4) y
se puede evaluar a través del coeficiente de correlación
intraclase, el cual es el índice de concordancia más apro-
piado para medirla (5).

En cuanto a la comunicación y coordinación, varios
estudios (6-10) han demostrado que estos aspectos son
importantes entre los profesionales de la salud para lo-
grar resultados favorables en los pacientes. Estos estu-
dios han encontrado que dichas características se han
asociado a una disminución en el riesgo de mortalidad,
menor estancia hospitalaria, baja incidencia de eventos
adversos y un aumento en la satisfacción del paciente y
de los mismos miembros del equipo de salud, entre
otros. Autores como Cohen y Kizander (11) han incluido
la comunicación y la coordinación como variables de
proceso que influyen en resultados como la reducción
de los días de estancia, disminución en el número de
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medios diagnósticos y aumento en la satisfacción de los
usuarios.

Es así como, basándose en la propuesta de Donabe-
dian de medición de la calidad mediante el enfoque de
estructura, proceso y resultado, Irvine et ál. (12) desarro-
llaron un modelo que permite evaluar la contribución de
enfermería a la calidad del cuidado desde estas tres apro-
ximaciones, para lo cual hicieron uso de algunos instru-
mentos orientados a medir particularmente el
componente de proceso que desagregaron en tres roles:
interdependiente, dependiente e independiente. Para
medir el rol interdependiente de enfermería las autoras
consideraron indispensable estimar aspectos de comuni-
cación y coordinación, reconociendo que numerosas in-
vestigaciones dan cuenta de los efectos de estos factores
sobre los resultados en los pacientes y en los profesiona-
les de enfermería.

Entre los instrumentos de práctica colaborativa que
han evaluado los aspectos de comunicación y coordina-
ción en enfermería se encuentran el diseñado por Wells,
Johnson y Salyer (13) denominado CSACD; el desarrolla-
do por Baggs y Schmitt (14) construido a partir de tres
instrumentos; el denominado Escala Jefferson desarro-
llada por Hojat et ál. (15) y, finalmente, el instrumento
ICU de Shortell et ál. (16), el cual mide el clima organiza-
cional con un enfoque de la cultura de la unidad, lideraz-
go, comunicación, coordinación, manejo y resolución de
problemas y conflictos, cohesión de la unidad y la efecti-
vidad percibida en la misma.

Las escalas de comunicación y coordinación del ins-
trumento de Shortell fueron usadas por Irvine et ál. para
medir las variables de proceso relacionadas con el rol in-
terdependiente de enfermería. Estas escalas también
han sido usadas en otras investigaciones (17-19) en en-
fermería que han medido el rol interdependiente pro-
puesto en el Modelo de Efectividad del Rol de
Enfermería en áreas de UCI, urgencias y hospitalización
(18).

Por lo tanto, siendo la comunicación y coordinación
componentes claves en enfermería para lograr resulta-
dos positivos en el cuidado de los pacientes y por ende en
la calidad de los mismos, es relevante disponer de instru-
mentos válidos y confiables que permitan medir tales ca-
racterísticas; es por ello que el objetivo general de este
estudio fue determinar la validez y confiabilidad de las

escalas de comunicación y coordinación del instrumento

ICU enfermera-médico diseñado por Shortell y colabora-

dores. Los objetivos específicos del estudio fueron: eva-

luar la validez facial de las escalas de Comunicación y

Coordinación del ICU enfermera-médico, evaluar la vali-

dez de contenido de las escalas de Comunicación y Coor-

dinación del ICU enfermera-médico, evaluar la validez de

constructo de las escalas de Comunicación y Coordina-

ción del ICU enfermera-médico y evaluar la confiabilidad

de las escalas de Comunicación y Coordinación del ICU

enfermera-médico mediante la consistencia interna y re-

producibilidad prueba reprueba.

METODOLOGÍA

Entre enero y abril de 2008 se diseñó un estudio metodo-
lógico de validación de escalas con el fin de medir la vali-
dez y confiabilidad de las escalas de Comunicación y
Coordinación del instrumento ICU enfermera-médico
de Shortell et ál., versión larga. Los objetivos específi-
cos del estudio fueron evaluar la validez facial, de con-
tenido, de constructo y la consistencia interna y la
reproducibilidad.

El instrumento ICU enfermera-médico versión larga

contiene 21 escalas, las cuales han demostrado confiabi-

lidad y validez para diferentes muestras. Sus subcons-

tructos miden el liderazgo, comunicación, coordinación,

resolución de problemas, manejo de conflictos, cohesión

de la unidad y la efectividad de la unidad (16). Existen

cuestionarios distintos para enfermeras y médicos. Para

la escala de Comunicación se incluyeron 31 ítems y para

la Coordinación 22, exceptuando aquellos que los auto-

res habían sugerido eliminar durante la fase de construc-

ción del instrumento. Para utilizar el instrumento se

contactó a los autores, quienes dieron el permiso

correspondiente.

Para la fase de validez facial y de contenido se dise-

ñaron formatos e instructivos. En la primera los partici-

pantes evaluaron los criterios de precisión, claridad y

exactitud de cada ítem y en la segunda la relevancia y

pertinencia (4); para las demás fases se empleó un nuevo

formato con su instructivo donde los participantes con-

testaron el cuestionario de manera autoadministrada,

seleccionando en una escala tipo Likert de 1 a 5, siendo 5

el mejor nivel de comunicación y coordinación esperado.



La escala de comunicación estaba constituida por 8
dimensiones: franqueza en la comunicación entre enfer-
meras (ítems 1, 4, 6, 9), franqueza en la comunicación
entre los grupos (ítems 12, 15, 17, 19), exactitud de la in-
formación entre enfermeras (ítems 2, 5, 8, 10), exactitud
de la información entre los grupos (ítems 13, 16, 20), co-
municación dentro del grupo entre los distintos turnos
(ítems 3, 7), entendimiento entre el grupo (ítems 11, 14,
18, 22, 24, 25, 27, 28), comunicación oportuna (ítems 21,
23, 26) y satisfacción de las enfermeras en cuanto a la co-
municación (ítems 30, 31, 32).

La escala de coordinación estaba constituida por 5
dimensiones: planes formales y reglas dentro de la uni-
dad (ítems 32, 33, 34, 37, 38), planes formales y reglas
entre las unidades (ítems 41, 42, 44, 45, 47, 49), mecanis-
mos de coordinación personales e informales dentro de
la unidad (ítems 35, 36, 37, 40), mecanismos de coordi-
nación personales e informales entre unidades (ítems
42, 43, 46, 47, 48) y relaciones de trabajo de la unidad
con otras unidades (ítems 50, 51, 52, 53).

La fase de validez facial se realizó inicialmente con
11 enfermeras asistenciales de la ciudad de Bogotá con
las mismas características que la muestra del estudio,
utilizando 3 criterios de evaluación de los ítems: preci-
sión, claridad y comprensión. Posteriormente durante la
prueba piloto se realizó una segunda validez facial con 20
enfermeras de la ciudad de Bucaramanga, empleando el
criterio de comprensión de los ítems previo consenti-
miento informado y permiso institucional para ambos
casos. La validez de contenido se realizó con 7 expertas,
enfermeras docentes de universidades públicas y priva-
das acreditadas o en proceso de acreditación, con expe-
riencia en programas de administración y con dominio
de la temática, previo consentimiento y acuerdo de parti-
cipación.

En la fase de validez de constructo y consistencia in-
terna se empleó un muestreo no probabilístico. La mues-
tra para el análisis de factores se determinó teniendo en
cuenta el criterio de 5 individuos por ítem (20) para un
total de 265 enfermeras. Para la fase de reproducibilidad
el muestreo fue probabilístico, calculando el tamaño de
la muestra según la fórmula basada en la amplitud del in-
tervalo de confianza (21), seleccionándose un tamaño de
muestra de 102 enfermeras, con lo cual se garantizaba un
“r” de 0,75, una exactitud de 0,1 y una probabilidad de

error tipo I de 0,05. Adicionalmente, se estimó una tasa
de atrición del 30% para cada una de las muestras obte-
nidas. El análisis de estas etapas se realizó con 295 para
la validez de constructo y consistencia interna y 111 para
la reproducibilidad, la cual se aplicó 20 días (22) después
de realizada la primera prueba.

Entre los criterios de selección se tuvo en cuenta que
fueran enfermeras asistenciales de hospitales y clínicas
privadas de tercer y cuarto nivel de atención de la ciudad
de Bucaramanga y área metropolitana, que laboraban en
turnos de 36 o más horas semanales y con una antigüe-
dad mínima de tres meses en la institución. Además se
solicitó aval ético del proyecto a la Universidad Nacional
de Colombia, permiso a los comités de ética instituciona-
les y consentimiento informado a los participantes, ga-
rantizando el anonimato de la información y la veracidad
de la información suministrada por los participantes en
cada etapa del proceso.

Para el análisis de los datos se calculó el índice de
aceptabilidad de los ítems para la validez facial, el cual se
obtuvo por la sumatoria de los valores calificados por
cada experto para cada ítem en los aspectos evaluados
(de comprensión, precisión y claridad) (23) sobre el total
de los expertos. Para la validez de contenido los índices
de validez por ítem y general, el primero de los cuales se
obtuvo de sumar los valores dados por los expertos a
cada ítem y luego dividiendo este valor sobre la suma to-
tal de los valores como si todos los expertos hubiesen
dado un puntaje máximo de cuatro (24) y el segundo, de
la sumatoria de todos los índices por ítem dividiéndolo
por el número total de ítems (24).

Para describir las características de la población en-
cuestada se emplearon los porcentajes para las variables
en escala de medición cualitativa junto con sus intervalos
de confianza al 95% y medidas de tendencia central y de
dispersión para las variables continuas; las continuas
con distribución normal se resumieron con rango, inter-
valo, promedio y desviación estándar y las que no fueron
normales con la mediana y el rango intercuartil (25). La
normalidad de las variables continuas se evaluó con la
prueba de Shapiro-Wilk (26).

Para la validez de constructo se realizó el análisis de
factores (27), justificándose su realización mediante va-
rios criterios como la matriz de correlación, la matriz an-
tiimagen, el Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y la prueba de
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Bartlett; para la consistencia interna el coeficiente de
confiabilidad de alfa de Cronbach (28) y para la reprodu-
cibilidad el coeficiente de correlación intraclase (29, 30).
En el subprograma Statcalc del paquete estadístico Epi
info 6.04d se realizó el muestreo aleatorio simple para la
prueba reprueba. Para reducir los errores en la digitación
de los formularios a la base de datos se construyeron dos
bases de datos independientes en el programa Epi info
v.6.04d. Posteriormente se confrontaron ambas bases de
datos para la detección de errores en la digitación en el
subprograma Validate de Epi info. Además, en la cons-
trucción de la base de datos se utilizó el subprograma
Check de Epi info para restringir la captura de datos y
disminuir errores de digitación o de codificación. Para el
análisis de los datos se empleó el paquete estadístico Sta-
ta versión 10.

RESULTADOS

Los ítems de las escalas se tradujeron y retradujeron (20,
31)debido a que se encontraban en inglés. Previo a ello se
conformó un equipo de revisión que participó en la selec-
ción de la propuesta traducida y retrotraducida, en la re-
dacción, discusión y adecuación del lenguaje del
instrumento al contexto de aplicación durante la validez
facial, validez de contenido y prueba piloto.

De este procedimiento se obtuvieron dos versiones
traducidas a español. Una vez analizadas estas versiones
con el equipo de revisión, se envió una propuesta para la
retrotraducción al idioma inglés, a un traductor distinto
a los dos anteriores. Una vez acordados algunos ajustes
lingüísticos, se diseñó un formato para la validez facial y
de contenido.

Los resultados de la primera validez facial mostra-
ron que 25 de los 31 ítems de la escala de comunicación
obtuvieron un índice de aceptabilidad igual o mayor de
0,70, que corresponde al 80,6%. Para la escala de coordi-
nación los ítems que obtuvieron un nivel de aceptabili-
dad fueron 16 de 22, que corresponden al 72,2%. El ítem
con el valor máximo de aceptabilidad fue el 26, con un
valor de 1, de la escala de Comunicación y su dimensión
comunicación oportuna. Los índices más bajos corres-
pondieron a los ítems 2 (0,67), 8 (0,39), 10 (0,61), 20
(0,45) que pertenece a frases de connotación negativa
para la escala de Comunicación y los ítems 24 (0,64) y 25
(0,55) que tienen connotación positiva para esta escala.

Para la escala de coordinación los ítems con menor
índice de aceptabilidad fueron: 32 (0,55), 35 (0,67), 37
(0,18), 36 (0,61) y 42 (0,52) que corresponde a las di-
mensiones de planes formales y reglas dentro de la uni-
dad y mecanismos de coordinación personales e
informales dentro de la unidad.

Con los resultados obtenidos en esta fase se reajustó
la redacción de los ítems para la prueba piloto, donde se
evaluó el criterio de comprensión de los ítems rediseña-
dos, obteniéndose un índice de aceptación del 100%.

El índice de validez de contenido general tanto para
la escala de Comunicación como de Coordinación en
cuanto a pertinencia y relevancia fue alto (24), siendo
mayor para la escala de Coordinación (0,84 y 0,88) que
para la de Comunicación (0,82 y 0,82) (ver tablas 1 y 2).
Entre los ítems con menor índice de pertinencia para la
escala de comunicación se encontró: 9 (0,61), 10 (0,61),
20 (0,61), 24 (0,60), 25 (0,64) y para la relevancia: 2
(0,57), 9 (0,50), 10 (0,64), 13 (0,61), 19 (0,64), 20 (0,68),
24 (0,61). En general estos corresponden a ítems de con-
notación negativa como 2, 10, 13, 20. Los demás, como 9
y 19, son ítems que corresponden a la misma afirmación,
pero una dirigida al grupo de enfermeras y la otra a la re-
lación enfermeras-médicos. Lo mismo sucede para los
ítems 24 y 25 (tabla 1).

Con respecto a la escala de Coordinación, los ítems
con menor índice en pertinencia fueron: 36 (0,68), 37
(0,57), 42 (0,61), 46 (0,68), 52 (0,54). De ellos, el 37 y el
42 corresponden a las reuniones ad hoc como mecanis-
mos de coordinación dentro de la unidad y con otras uni-
dades; el 36 y el 46, a las comunicaciones uno a uno
dentro de la unidad y entre unidades; el 52, a un ítem con
redacción negativa relacionado con la opinión entre uni-
dades (tabla 2), y para la relevancia fueron: 37 (0,68) y 52
(0,68).

A partir de los hallazgos y las sugerencias obtenidas
en esta fase, se rediseñaron nuevamente ítems antes de
aplicar la prueba piloto.

En las características de la muestra que participó en
la fase de validez de constructo y consistencia interna se
encontró que el 88% (IC 95% 84-91) correspondían al gé-
nero femenino, con una mediana de 30 años de edad,
72% (IC 95% 66- 76) pertenecían a instituciones de salud
privadas, el 41% (IC 95% 35-46) eran de servicios de hos-
pitalización, seguidos de unidades de cuidados



intensivos con un 30% (IC 95% 25-35), con un nivel de
especialización del 23% (IC 95% 19-28), la mediana del
tiempo de permanencia en la institución fue de 2,16 años
y de 1,16 años en el servicio y el promedio de horas de tra-
bajo semanales fue de 48 horas. Ninguna variable conti-
nua cumplió con el supuesto de normalidad (test de SW,
p < 0,003).

Para la validez de constructo, los criterios de justifi-
cación del análisis de factores (32) mostraron que se de-
bía proseguir con ella para ambas escalas, obteniéndose
varias correlaciones mayores de 0,30 en la matriz de co-
rrelación; pocas correlaciones mayores de 0,30 en la ma-
triz antiimagen; un KMO de 0,90 para la escala de
comunicación y de 0,78 para la coordinación considera-
dos excelentes y buenos respectivamente; el test de Bart-
lett produjo unos valores de X2 altos y unas p pequeñas
(X2 = 4.419 para la comunicación y X2 = 2.003 para la
coordinación). Para el descarte y selección de factores
más fuertes se utilizó el criterio de la pendiente de Catell
(32), reteniéndose los primeros tres factores para la esca-
la de Comunicación y cuatro para la coordinación que ex-
plicaron el 48% y 49% de la varianza muestral
respectivamente.

Para la rotación de factores se empleó la rotación de
Promax u oblicua (32), porque se esperaba correlación
entre los factores. Esta rotación mostró que para la escala
de Comunicación se debían retirar los ítems 20 y 21 por-
que presentaban complejidad factorial al cargar en más
de un factor y los ítems 26 y 29 porque no cargaron en
ningún factor. Para la escala de coordinación se encontró
que el factor tres tenía solo dos ítems y según Norman y
Streiner (32, 33), cuando un factor tiene menos de tres
ítems, se debe retirar. Siguiendo este criterio, se sugiere
retirar este factor y sus ítems 34 y 49. Finalmente se ob-
tiene la matriz de correlaciones entre los factores selec-
cionados para ambas escalas, lográndose correlaciones
positivas y estadísticamente significativas con valores
mayores de 0,32 para la escala de Comunicación y de
0,16 a 0,42 para la coordinación, lo cual indicaba que se
había utilizado apropiadamente la rotación Promax u
oblicua.

Los factores obtenidos para la escala de Comunica-
ción fueron tres: factor 1 conformado por 14 ítems (11, 12,
14, 15, 17, 18, 19, 22, 23, 24, 25, 27, 28 y 31) relacionados
con las dimensiones de franqueza en la comunicación

entre las unidades, entendimiento entre el grupo

enfermera-médico y satisfacción de la comunicación en-

fermera-paciente; factor 2 conformado por 7 ítems (1, 3,

4, 6, 7, 9, 30) relacionados con la franqueza en la comuni-

cación dentro del grupo de enfermeras, comunicación

entre las enfermeras en los distintos turnos y satisfacción

de las enfermeras en cuanto a la comunicación entre

ellas mismas, y el factor 3 conformado por 6 ítems (2, 5,

8, 10, 13, 16) relacionados con la exactitud en la informa-

ción dentro del grupo y entre el grupo.

Para la escala de Coordinación se obtuvieron tres

factores: factor 1 con 9 ítems (32, 33, 35, 36, 39, 40, 41,

44, 45) relacionados con planes y reglas formales dentro

y entre unidades; factor 2 con 6 ítems (37, 38, 42, 43, 47,

48) relacionados con mecanismos de coordinación per-

sonales e informales dentro y entre unidades, y el factor 3

con 5 ítems (46, 50, 51, 52 y 53) concernientes a las rela-

ciones de la unidad con otras unidades.

La consistencia interna de las escalas de Comunica-

ción (0,92) y Coordinación (0,82) fue satisfactoria (31).

Los valores alfa de Cronbach (24) para cada uno de los

ítems mostraron que la eliminación de cualquiera de es-

tos no mejoraría la consistencia interna.

Al evaluar la reproducibilidad prueba-reprueba de

los puntajes totales de las escalas, se observaron coeficien-

tes de correlación intraclase buenos y con una reproduci-

bilidad satisfactoria (20, 34) para CCI- Comunicación =

0,79 (IC95% = 0,71; 0,85) y aceptable para CCI-Coordina-

ción = 0,63 (IC95% = 0,51; 0,73). Se calculan nuevos coefi-

cientes retirando los ítems sugeridos por el análisis de

factores para ambas escalas, siendo igual este valor para la

escala de comunicación y de 0,66 para la coordinación (IC

95% 0,54-0,75), mejorando para la segunda y mantenién-

dose en la primera.

DISCUSIÓN

Los criterios de evaluación para la validez facial en am-
bas escalas fueron similares a otros estudios (22, 35),
pero con otras escalas; en la primera validez facial se ob-
tuvieron valores inferiores de aceptabilidad y en la se-
gunda, niveles superiores de aceptabilidad. Uno de estos
estudios revela datos acerca de una segunda aplicación
en un nuevo grupo, tal como se realizó en este estudio
con una aceptación del 100%.
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Tabla 1. Índices de validez de contenido por ítem y general para la escala de Comunicación.

Ítem
Pertinencia Relevancia

Índice Índice

1. Para mí es fácil hablar abiertamente con las enfermeras de esta unidad. 0,89 0,86

2. Me acuerdo de varias ocasiones cuando recibí información equivocada de las
enfermeras de esta unidad.

0,60 0,57

3. Existe comunicación eficaz entre enfermeras que trabajan en distintos turnos. 0,96 0,96

4. La comunicación entre las enfermeras en esta unidad es muy abierta. 0,78 0,82

5. A menudo tengo que volver y verificar la exactitud de la información que recibí de
las enfermeras de esta unidad.

0,71 0,75

6. Me resulta agradable hablar con otras enfermeras de esta unidad. 0,86 0,89

7. Las enfermeras de esta unidad están bien informadas sobre lo que ocurre en otros
turnos.

0,86 0,86

8. La exactitud de la información transmitida entre las enfermeras de esta unidad deja
mucho que desear.

0,78 0,86

9. Es fácil pedirles consejos a las enfermeras de esta unidad. 0,61 0,50

10. Me parece que ciertas enfermeras de la unidad no entienden del todo la información
que reciben.

0,61 0,64

11. Siempre me entusiasma la idea de trabajar con los médicos de esta unidad. 0,89 0,86

12. Es fácil para mí hablar abiertamente con los médicos de esta unidad. 0,96 0,86

13. Me acuerdo de varias ocasiones cuando recibí información equivocada de los
médicos de esta unidad.

0,75 0,61

14. Existe comunicación eficaz entre los médicos y las enfermeras que trabajan en
distintos turnos.

1,00 1,00

15. La comunicación entre las enfermeras y los médicos en esta unidad es muy abierta. 0,82 0,78

16. A menudo tengo que volver y verificar la exactitud de la información que recibí de
los médicos de esta unidad.

0,75 0,71

17. Me resulta agradable hablar con los médicos de esta unidad. 0,82 0,89

18. Los médicos de esta unidad están bien informados sobre lo que ocurre en otros
turnos.

0,82 0,86

19. Es fácil pedirles consejos a los médicos de esta unidad. 0,71 0,64

20. Me parece que ciertos médicos de esta unidad no entienden del todo la información
que reciben.

0,61 0,68

21. Obtengo información sobre el estado de los pacientes cuando la necesito. 1,00 1,00

22. Los médicos se pueden conseguir fácilmente para consultas. 0,82 0,89

23. Cuando cambia el estado de un paciente, obtengo la información pertinente
enseguida.

0,96 0,96

24. Las enfermeras comprenden bien los objetivos de los médicos. 0,60 0,61

25. Los médicos entienden bien los objetivos de las enfermeras. 0,64 0,71
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Ítem
Pertinencia Relevancia

Índice Índice

26. En asuntos relacionados con el tratamiento de los pacientes, las enfermeras llaman
a los médicos oportunamente.

0,78 0,82

27. Las enfermeras comprenden bien los planes de tratamiento de los médicos. 0,93 0,93

28. Los médicos entienden muy bien los planes de tratamiento de las enfermeras. 0,93 0,93

29. ¿Qué tan satisfecho estás con la comunicación entre las familias de los pacientes y
las enfermeras de esta unidad?

0,93 0,93

30. ¿Qué tan satisfecho estás con la comunicación entre las enfermeras de esta unidad? 0,93 0,93

31. ¿Qué tan satisfecho estás con la comunicación entre los pacientes y las enfermeras
de esta unidad?

0,96 0,96

Índice de contenido general 0,82 0,82

Fuente: enfermeras docentes expertas en administración y comunicación.

Tabla 2. Índices de validez de contenido por ítem y general de la escala de coordinación.

Ítem
Pertinencia Relevancia

Índice Índice

32. Reglamentos, políticas y procedimientos por escrito. 0,96 0,96

33. Planes y horarios por escrito. 0,96 0,96

34. Sistemas de información computarizados. 0,89 0,89

35. Esfuerzos de las directivas de la unidad para coordinar las actividades de los
miembros.

0,89 0,93

36. Comunicación de uno a uno entre los miembros del personal. 0,68 0,82

37. Reuniones ad hoc de los miembros de la unidad. 0,57 0,68

38. Grupos de trabajo y comités permanentes. 0,93 0,93

39. Protocolos de tratamiento escrito. 0,96 0,96

40. Rondas diarias del personal. 0,93 0,96

41. Protocolos de tratamiento por escrito. 1,00 1,00

42. Reuniones ad hoc entre los miembros de la unidad y miembros de otras unidades. 0,61 0,71

43. Esfuerzos personales de las directivas de la unidad para coordinar las actividades del
personal de la unidad con otras unidades.

0,78 0,82

44. Reglamentos, políticas y estrategias por escrito. 0,96 0,96

45. Planes y horarios escritos. 1,00 1,00

46. Comunicación de uno a uno entre el personal de la unidad y los miembros de otras
unidades.

0,68 0,82
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En la fase de validez de contenido se obtuvieron ín-
dices de validez general altos (24) en ambas escalas tanto
para la pertinencia como para la relevancia. En la litera-
tura consultada no se encontraron estudios que hubiesen
realizado este tipo de validez en instrumentos similares o
con los mismos criterios.

Los factores hallados para la escala de Comunica-
ción se han relacionado con otros estudios y es así como
el factor 1, que trata de la franqueza en la comunicación,
la satisfacción y el entendimiento enfermera-médico, es
considerado (36) esencial para entender claramente los
objetivos o metas diarias del cuidado y para que los pa-
cientes se adhieran fácilmente a los planes de cuidado,
disminuyendo, entre otros aspectos, la estancia diaria,
los eventos adversos y los costos.

El factor 2, relacionado con la comunicación entre
enfermeras, especialmente lo concerniente a la franque-
za o apertura en la comunicación, comunicación entre
los distintos turnos y satisfacción de las enfermeras, ha
sido referido (37) a una alta satisfacción en la comunica-
ción entre el grupo de enfermeras debido al aspecto cole-
gial y de poder dentro del gremio, el cual implica un
papel positivo en los roles que las enfermeras juegan en
los resultados de los pacientes. Por otra parte, la apertura
en la comunicación ha sido mencionada como esencial
para establecer relaciones de trabajo efectivas dentro de
los grupos y entre los grupos (38, 39).

En cuanto al factor tres, que se relacionó con la exac-

titud en la información dentro del grupo de enfermeras y

entre el grupo de enfermera-médico, pese a que no se en-

contraron en la literatura aspectos relacionados directa-

mente con el factor, en la experiencia clínica es sabido

que una mayor exactitud dentro y entre el equipo mejora

los resultados del cuidado, pues se obtiene información

oportuna y veraz para la toma de decisiones en cuanto al

estado de salud de los pacientes.

En la escala de Coordinación el factor 1, denomina-

do planes y reglas formales dentro y entre unidades; el

factor 2, mecanismos de coordinación personal e infor-

mal dentro y entre unidades, y el factor 3, relaciones de la

unidad con otras unidades, se explican según el teorema

de Thompson (40) por los mecanismos de las interde-

pendencias, las cuales son necesarias para los procesos

de coordinación: la interdependencia grupal, la consecu-

tiva y la recíproca. Estos factores los explica también

Galbraith (40), el cual pretende clarificar por qué las in-

terdependencias e incertidumbre de las unidades crean

diferentes estructuras organizacionales, para lo cual pro-

pone cinco estrategias principales de coordinación: je-

rarquía de autoridad, reglas y procedimientos,

planeación y fijación de metas, sistemas verticales de in-

formación y relaciones laterales. Estas últimas pueden

involucrar contacto directo de un miembro con otra uni-

dad, tal como ocurre con el factor tres hallado en este

Ítem
Pertinencia Relevancia

Índice Índice

47. Grupos de trabajo y comités permanentes que involucran a los miembros de la
unidad y de otras unidades

0,96 0,96

48. Rondas del personal a diario con el fin de compartir la información que ayuda
asegurar la coordinación entre otras unidades y la unidad.

0,82 0,86

49. Sistemas de información computarizados. 0,89 0,86

50. Nuestra unidad mantiene relaciones laborales constructivas con otros grupos en el
hospital.

0,86 0,86

51. Nuestra unidad no recibe la cooperación que necesita de otras unidades del hospital. 0,86 0,89

52. Otras unidades del hospital parecen tener mala opinión de nosotros. 0,54 0,68

53. Relaciones laborales inadecuadas con otras unidades limitan nuestra eficacia. 0,78 0,82

Índice de contenido general 0,84 0,88

Fuente: enfermeras docentes expertas en administración y comunicación.



estudio, el cual corresponde a las relaciones establecidas
entre unidades.

Los valores del alfa de Cronbach fueron superiores a
los obtenidos por Irvine et ál. (12) en el Modelo de Efecti-
vidad del Rol de Enfermería. Sin embargo, hay que resal-
tar que Irvine et ál. mencionan haber medido solo
algunas de las dimensiones de estas escalas, como la
exactitud o veracidad en la comunicación, la franqueza o
apertura en la comunicación y la oportunidad en la co-
municación entre las enfermeras y entre las enfermeras y
los médicos, mientras que en este estudio se han evalua-
do todas las dimensiones que el autor refiere en el instru-
mento inicial de la versión larga tanto para la
comunicación como para la coordinación. En la tabla 3 se
muestran valores de alfa de Cronbach obtenidos en otros
estudios (16, 41, 42) comparados con el presente; en al-
gunos de ellos se encontraron valores similares a los ob-
tenidos en este.

Uno de estos estudios (42) reportó alfas de Cron-
bach bajos para la dimensión de comunicación oportuna
y al respecto sugiere que se debe revaluar esta dimensión
porque tal vez los ítems no están siendo adecuados para
valorarla. En la tabla 3 se observa que alfas de Cronbach
para esta dimensión han sido inferiores, excepto para el
estudio Miller.

En cuanto a la fase de reproducibilidad, los coefi-
cientes encontrados tomando los puntos de cortes de

Fleiss (34) para la muestra calculada fueron excelentes

para la escala de comunicación (0,79) y buenos para la de

coordinación (0,63); este último se mejoró (0,66) al reti-

rar dos ítems (34 y 49) sugeridos por el análisis de facto-

res para esta escala. Aunque no se encontraron estudios

previos en que se hubiesen calculado coeficientes de re-

producibilidad, un estudio de práctica colaborativa re-

portó (43) valores de 0,70 como altos para un coeficiente

de correlación de Pearson. Sin embargo, es importante

aclarar que el coeficiente de Pearson tiene ciertas limita-

ciones (44), como no ser una medida adecuada del grado

de acuerdo entre dos mediciones. Es por ello que en la

presente investigación se utilizó el coeficiente de correla-

ción intraclase para evitar el problema de la dependencia

del orden que presenta el coeficiente de Pearson.

CONCLUSIONES

De los aspectos sobresalientes del presente estudio se
concluye que ambas escalas demostraron ser válidas,
confiables y reproducibles para ser utilizadas poste-
riormente en nuestro medio, teniendo en cuenta que
no existen en la actualidad tal tipo de medidas y ade-
más que se pueden emplear para evaluar algunas de las
relaciones encontradas en las hipótesis que plantean
Irvine et ál. en su Modelo de Efectividad del Rol de
Enfermería, que sería importante evaluarlas para
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Tabla 3. Datos de alfas de Cronbach para las dimensiones de la escala de Comunicación

de varios estudios versus el presente.

Dimensión
Estudio
original

Estudio de
Peggy Ann

Miller

Estudio de
Helen E.

Hansen et ál.

Presente
estudio

Franqueza en la comunicación dentro del grupo 0,83 0,86 0,82 0,73

Franqueza en la comunicación entre los grupos 0,88 0,94 0,85 0,87

Exactitud en la información dentro del grupo 0,78 No reporta No reporta 0,72

Exactitud en la información entre los grupos 0,74 No reporta No reporta 0,76

Comunicación dentro del grupo entre distintos turnos 0,68 No reporta No reporta 0,69

Entendimiento entre el grupo (enfermera-médico) 0,86 No reporta No reporta 0,86

Comunicación oportuna 0,64 0,89 0,66 0,66

Satisfacción de las enfermeras en cuanto a la comunicación 0,68 0,70 0,73 0,67

Fuente: autoras.
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mejorar la calidad de los cuidados de enfermería y para

fortalecer el componente disciplinar y teórico de la

profesión, así como para ahondar en el aspecto investi-

gativo propuesto por la línea de Gerencia de Servicios

de Salud de la maestría en Enfermería de la Universi-

dad Nacional de Colombia.

Por ello, una de las mayores utilidades que aporta
este estudio en la práctica de enfermería y a la comuni-
dad científica es la de disponer de instrumentos válidos y
confiables para medir aspectos relacionados con la co-
municación y coordinación que han sido relacionados
con mejor calidad del cuidado en salud (10, 11, 18, 45, 46)
y con procesos organizacionales efectivos (7, 10).

Para las instituciones de salud este tipo de instru-
mentos constituyen una gran ayuda a la hora de medir la
forma como se comunica y coordinan los cuidados de las
personas, a fin de hacer de estos aspectos una función
más efectiva.

RECOMENDACIONES

Como recomendación de este estudio se sugiere realizar

una nueva prueba de validez facial antes de administrar

el instrumento en otras poblaciones, con el fin de detec-

tar los aspectos lingüísticos que puedan afectar la acepta-

bilidad de los ítems y consultar nuevamente a los autores

para aclarar aspectos especialmente relacionados con la

escala de coordinación en lo referente a los ítems que

ellos emplearon para medir cada una de las dimensiones

para las cuales reportan el alfa de Cronbach.
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