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RESUMEN

La presente investigacion logré delimitar las propiedades psicométricas de la escala de
asertividad en la relacién paciente-meédico de pacientes con enfermedades crénicas de un
hospital, Comas, 2019; para ello tuvo un disefio de investigacion instrumental y fue de tipo
tecnoldgica, trabajando con una muestra total de 300 pacientes de 18 afios a mas; se utilizo

un muestreo no probabilistico intencional. Los resultados obtenidos en cuanto al analisis de

los datos se determinaron que los valores de la IHC, id y de las h? | se encontraron dentro
de lo aceptable a comparacion de la asimetria y curtosis que en algunos items no fueron los
valores esperados. Ademas, se observd los indices de bondad de ajuste dentro de lo
indicado para un buen AFC donde el SRMR = .065, RMSEA = .039, CFl = .978 y TLI =
.975, indicando un modelo ajustado. En cuanto a la confiabilidad se obtuvo un coeficiente
Alfa de Cronbach de .872 y un coeficiente Omega de McDonald de .873 para el modelo
tedrico siendo estos valores muy buenos para la confiabilidad. Finalmente, se realizd
percentiles de manera general en cuanto al variable género en cada dimensién, ya que no se

encontraron diferencias de puntuaciones relevantes.

Palabras clave: asertividad, propiedades psicométricas, paciente-médico.



ABSTRACT

The present investigation was able to delimit the psychometric properties of the
assertiveness scale in the patient-doctor relationship of patients with chronic diseases of a
hospital, Comas, 2019; for this he had an instrumental research design and was of a
technological type, working with a total sample of 300 patients aged 18 years and over;
Intentional non-probabilistic sampling was used. The results obtained regarding the
analysis of the data were determined that the values of the IHC, id and of the h?, were
within the acceptable compared to the asymmetry and kurtosis that in some items were not
the expected values. In addition, the goodness of fit indices were observed within the
indicated for a good AFC where the SRMR =.065, RMSEA = .039, CFl = .978 and TLI =
.975, indicating an adjusted model. Regarding reliability, a Cronbach Alpha coefficient of
.872 and a McDonald Omega coefficient of .873 were obtained for the theoretical model,
these values being very good for reliability. Finally, percentiles were performed in general
in terms of the gender variable in each dimension, since no differences in relevant scores

were found.

Keywords: assertiveness, psychometric properties, patient-doctor



I.  INTRODUCCION

Las personas cotidianamente se encuentran en interaccion social independientemente del
contexto en donde se desenvuelva, la manera en cdmo se maneje esta, beneficiard o
dificultara las relaciones interpersonales que lleve posteriormente (Flores, 2002). Para
llevar relaciones interpersonales satisfactorias se necesitan al menos un minimo de

desarrollo de las habilidades sociales (Lacunza, 2011).

Las habilidades sociales (HH.SS.) se consideran facilitadores en la labor de la socializacion
(Contini, Mejail, Coronel y Cohen-Imach, 2011) y constituyen conductas aprendidas que
permiten desenvolverse en cualquier ambiente, manifestando lo que siente, piensa, desea y
los derechos de forma apropiada frente a cada realidad, generando soluciones a problemas
cotidianos (Caballo, 2009). Uno de los elementos de las habilidades sociales, que nos

ayuda a mejorar la comunicacion, es la asertividad (Marriner, 2009).

El concepto mas utilizado para la asertividad, que implica la defensa de los derechos, es
atribuida a Wolpe (1977) quien propone que la asertividad es la “expresion oportuna de
cualquier emociodn hacia otra persona, que no genere una situacion de ansiedad”. Por otro
lado, la manera asertiva de actuar se refleja en tener la destreza para poder emitir y aceptar
mensajes de creencias, sentimientos u opiniones propias o de las demas personas con las
que nos rodeamos, teniendo en cuenta el respeto, la honestidad y pertinencia, con la

finalidad de lograr una comunicacion eficaz (Aguilar-Kubli, 1987).

Para medir esta variable, investigadores se han enfocado en la evaluacién dentro del
contexto academico, social y laboral; no obstante, a la fecha no se han encontrado muchos
instrumentos que mida la asertividad dentro del ambito clinico, donde se considere
realmente la percepcion del paciente, se tome en cuenta la condicidn en que se encuentra

por su enfermedad y contexto (Garcia y Reyes, 2017).

De acuerdo a la busqueda dentro del repositorio de Registro Nacional de Trabajos de
Investigacion (RENATI), a la fecha solo existen 452 investigaciones sobre la asertividad,
considerando que los del tipo psicométricos son los mas escasos, Yy teniendo en cuenta que,
en su mayoria, las investigaciones sobre esta variable son dentro del contexto académico,
seguido del laboral y social, demostrandose asi, que aun falta investigar sobre esta variable
dentro del ambito clinico, lo cual permitiria, dentro del sector salud, poder fomentar y

entrenar, con base cientifica, al personal de salud, con pautas para llevar una relacion



asertiva, no solo con los pacientes sino también con todo el personal, beneficiando sus

relaciones interpersonales.

A partir de ello, se hace referencia a la contextualizacidon que, gracias a la observacién se
pudo rescatar; algunos de los pacientes con enfermedades cronicas que asisten al hospital
de Comas, su conducta asertiva es minima, trayendo consigo conductas de impaciencia,
poca tolerancia, observandose en ocasiones que suelen alzar la voz a los profesionales que
los atienden por el tiempo que demora en las otras consultas y apresurarlas. Por otro lado,
se observo también a pacientes con conductas sumisas, que llegan a consulta y aceptan las
decisiones del especialista tal y cual las mandan, sin hacer pregunta alguna. En ocasiones,
se ven pacientes resolviendo esas dudas con otros pacientes que estan en sala de espera, y
simplemente que salen frustrados de la consulta, o hasta molestos por el trato recibido, sin

protesta alguna.

Dentro de los antecedentes internacionales recopilados, tenemos a las autoras mexicanas
Morales y Diaz (2018) con su trabajo en México con el propdsito de determinar las
propiedades psicométricas de la adaptacion del Inventario de Asertividad de Gambrill y
Richey en una muestra de 1078 adolescentes de escolaridad secundaria, preparatoria y
universidad. Se basaron en un disefio no experimental con enfoque cuantitativo, que fue
descriptivo, donde utilizaron el Inventario estandarizado de México de Asertividad de
Gambrill y Richey que se compone de 23 reactivos dividido en 5 factores. Dentro de sus
hallazgos destacan que la estructura factorial del instrumento al final quedd conformada
por 20 items, con 5 dimensiones, su consistencia interna fue de .88, su varianza total
explicada de 51.85%.

Garcia y Reyes (2017) tuvieron como objetivo principal la construccion y validacién de un
instrumento que evalGe la asertividad de pacientes con el personal medico. El disefio que
utilizaron fue transversal, de tipo exploratorio y enfoque cuantitativo, donde se consideré a
216 pacientes. Entre sus resultados se encontré que se inicié con 61 reactivos quedando
con 21 para finalmente quedar con 4 factores bien definidos que contenian el 44.29% de la
varianza explicativa y un Alfa de Cronbach de .816 de la escala total, considerado

adecuado en consistencia interna.

Asi mismo, encontramos el trabajo de Navarro, Varas y Maluenda (2016) que tuvo como

objetivo obtener medidas de validez y confiabilidad que respalden el uso del Inventario de



Asertividad de Gambrill y Richey en una universidad chilena. Donde utilizaron un disefio
transversal, tipo descriptivo, la cual tuvo una muestra conformada por 759 estudiantes.
Dentro de sus resultados, obtuvieron una estructura de 6 factores, los que explican el
51.45% y el 50.05% de la varianza total para la escala Grado de Incomodidad (Gl) y
Probabilidad de Respuesta (PR) respectivamente, donde se obtuvo una elevada

confiabilidad con .93 para Gl, .92 para PR y .95 para la escala total.

Por otro lado, en las investigaciones nacionales se encontré el trabajo de Martinez
elaborado en Trujillo durante el 2018, teniendo como objetivo principal evaluar las
propiedades psicométricas de la Escala Multidimensional de Asertividad (EMA) en
estudiantes de la Provincia de Sechura, contando con una muestra de 1091 estudiantes, el
tipo de investigacion fue instrumental. Dentro de sus hallazgos, se obtuvo un indice de
bondad de ajuste GFI = .945, consistencia interna a través del coeficiente Alfa de Cronbach
con un indice de .83 para asertividad indirecta, de .77 para no asertividad y .68 para
asertividad, el residuo estandarizado cuadratico medio SRMR = .0627, un indice de
bondad de ajuste GFI = .937, el ajuste parsimonioso PNFI = .845 y ajuste comparativo por

medio del indice de ajuste normativo NFI =.906.

Pariona (2017) en su investigacion realizada en Lima, cuyo objetivo principal fue analizar
las propiedades psicométricas de la Escala Multidimensional de Asertividad (EMA) en
adolescentes de dos instituciones publicas de San Juan de Lurigancho, Lima, 2017, utilizo
un disefio psicométrico o instrumental, y se tuvo 315 estudiantes como muestra. Dentro de
sus resultados se encontré que se realiz6 una validez basado en el contenido mediante el
criterio de jueces con la valoracién de cinco expertos, ademas en su validez de constructo
por medio del analisis factorial obtuvieron un valor de .54 en la prueba de KMO y sus
dimensiones van desde .63 hasta .72, por consiguiente, afirmaron que es valida para medir
el constructo teodrico de asertividad; obtuvieron un Alfa de Cronbach total de .91, en la
correlacion item — test con valores desde .203 hasta .527 superando el valor minimo

aceptable.

Ademas, Cueva en el 2014, en su investigacion que tuvo como objetivo determinar las
propiedades psicométricas de la Escala Multidimensional de Asertividad (EMA) de Flores
y Diaz-Loving en estudiantes de la ciudad de Cajamarca, donde trabajaron con una muestra
de 314 alumnos. Dentro sus hallazgos se encontraron que para la validez de constructo se

utilizo el analisis item-test, donde la mayoria de sus items obtuvieron puntuaciones de .20



por ende se aceptaron como validos, la validez interescala se demostré a través del
coeficiente de correlacion de Pearson y Spearman, en relacion a la confiabilidad de las
dimensiones se utilizd el analisis de consistencia interna por Alfa de Cronbach que tuvo

una puntuacién de .84 indicando confiabilidad muy respetable.

Se debe tener en cuenta que antecedentes sobre asertividad con linea de investigacion
psicométrica son muy escasos, de igual modo, en su mayoria, los estudios que se han
realizado, estan relacionadas al &mbito académico y social, mas no en un ambito clinico u

hospitalario.

Dentro del margen del marco histérico, se puede decir que los pioneros en hablar sobre el
concepto de la asertividad fueron Joseph Wolpe, Arnold Lazarus y Andrew Salter, con
raices en la terapia de conducta. El constructo asertividad fue adquiriendo una mayor
popularidad a inicios de los afios setenta, y a mediados del mismo afio fue tanta la
trascendencia que se formaban asociaciones dedicadas solo al entrenamiento asertivo;
lastimosamente hoy el término asertividad ha perdido dicha fuerza, y va siendo sustituido

por la expresion “habilidades sociales™ (Caballo, 1983).

Para la psicologia, la asertividad se remonta hasta finales de los afios 40, con origen en los
Estados Unidos, dentro de un contexto clinico (Flores, 2002), teniendo como base tedrica
las investigaciones de Pavlov 1970, del condicionamiento clasico (Robredo, 1995). Por
otro lado, la conducta asertiva no cuenta con una definicion universalmente aceptada
(Caballo, 1983).

Dentro del marco filoséfico, en la corriente existencial, la comunicacién fue elegida como
base central de la conceptualizacion filoséfica. Para la filosofia marxista la comunicacion
siempre estuvo vinculada con la naturaleza social del hombre y con la evolucién de su
conciencia. Dentro de la filosofia no marxista se han encontrado muchos mas aportes para
una epistemologia sobre la comunicacién. Sin embargo, no podemos hablar de la
comunicacion como una supercategoria, que sustituya o suplante a otras categorias
generales en la explicacion de la esencia humana, como lo sucedido en los afios 70 e

inicios de la década de los afios 80 (Pifiuel, 1986).

Caballo (1983), menciona las caracteristicas que posee un individuo que actlan

asertivamente, como un apoyo moral para motivar a aquellos sujetos que no actlan con



asertividad a que si lo hagan, pero que sin duda alguna esto solo depende de cada

individuo.

Dentro marco epistemoldgico, se habla del vinculo con la naturaleza social del hombre y la
evolucion de su conciencia en el proceso de hominizacion, asociado a la actividad
productiva. A raiz del proceso evolutivo, se incrementaron también las relaciones sociales
y por tanto la comunicacion entre los hombres; mientras mas variadas fueron, se alcanz6

mayor desarrollo humano como ser social (Ibafiez, 1987).

La comunicacion constituye un factor inseparable del hombre, asi como la conciencia, y la
actividad, las cuales conforman una concepcion estructurada del mundo, de una idea sobre
las personas, tal como el proceso de comprension de los significados historicamente
elaborados (Gonzélez, 1993).

Dentro de la macroteoria representativa, podemos decir que el concepto de asertividad, ha
ido evolucionando con el transcurso de los afios, sin embargo, no es hasta los afios de 1960
que surge el entrenamiento asertivo, como una técnica mas de la terapia conductual; a
inicios de los afios 70’s, el constructo de asertividad gana mas relevancia, y se empieza a
formar asociaciones dedicas al entrenamiento de asertivo, considerandolo un tratamiento
para los conflictos de interaccidn social; posterior a ello, se intenta desligarlo de la terapia
conductual, y se crea una revista exclusivamente sobre la asertividad, ademas de libros y
articulos publicados (Caballo, 1983).

Ademas, otros enfoques conceptuales hablan también sobre la asertividad, tenemos el
enfoque cognitivo, donde los autores refuerzan la importancia de integrar 4 procesos
esenciales para desarrollar un comportamiento asertivo, teniendo en cuenta la diferencia
entre asertividad y agresividad, reconocer nuestros propios derechos y de los demas,
reducir las dificultades efectivas y cognoscitivas para actuar asertivamente, ademas de
aminorar las ideas irracionales que se tiene, las culpas, ansiedades, y al mismo tiempo
aprender a desarrollar habilidades asertivas ejercitando los procesos ya mencionados
(Lange & Jakubowski, 1976).

En ese sentido se ve a la asertividad como un proceso interno que debe ser investigado por
la introspeccion, de acuerdo a lo que pensamos, a las ideas que tenemos de ciertas

situaciones, y lo que resulta de ello a nivel cognitivo.



Asi mismo el enfoque cognitivo-conductual sefialando la Terapia Cognitivo-Conductual,
desarrollado por Ellis, defienden las emociones y conductas de las personas como las
creencias y pensamientos, percepcion y evaluacion la realidad, de la misma forma se
relacionara a como actuaria sobre esa realidad, de acuerdo a sus ideas o creencias

irracionales, de alli se determinara la postura del tipo de conducta que tome (Roca, 2014).

Por lo tanto, en ese sentido se evalla la asertividad como un proceso de ensayo y error, a
través de las técnicas cognitivo-conductuales, ya que, dependiendo de las respuestas
esperadas, el sujeto podré reestructurar sus pensamientos a una manera racional, logrando

colocarlas dentro su repertorio conductual, y poniéndolas en practica diariamente.

En el enfoque conductual, Wolpe, atraido por el concepto de inhibicion reciproca de
Andrew Salter, explica que se ve reflejado por ciertos estimulos que emiten una respuesta
muy diferente a una respuesta de ansiedad; para luego definir la conducta asertiva como la
manera correcta de expresion hacia los demas, generando una emocién diferente a la
ansiedad (Wolpe, 1997).

Para este enfoque, se logra apreciar las conductas a través de un aprendizaje, ya sea de un
aprendizaje social o por observacion por medio de modelos significativos (Bandura), por
adaptacion al medio, teniendo en cuenta los refuerzos y los castigos (Pavlov), por un
aprendizaje por resultados, donde sea el tipo de conducta manifestada por cada sujeto que
dependera de los resultados que se obtenga para continuar con aquella conducta o variarla;
esto influenciard, en otras situaciones futuras, la respuesta futura del sujeto (Skinner). En
conclusién, este enfoque ve la asertividad desde el punto de vista de una conducta

aprendida.

Por dltimo, en el enfoque humanista, Aguilar-Kubli (1987), refiere que la satisfaccion de
las necesidades personales de cada ser humano, representa una buena capacidad en las
relaciones interpersonales, dentro de esta capacidad se reconocen ademas las necesidades
de seguridad, afiliacion, reconocimiento y finalmente de autorrealizacion, donde de una u

otra manera entra a encajar la empatia hacia los demas, y la compresion.

Para ello Pick y Vargas (1990), mencionan que para desarrollar una conducta asertiva se
necesita aceptarse y valorarse, respetando al resto, saber comunicar de forma directa y
clara, ser consecuentes de las opiniones propias, utilizando el lugar adecuado y la manera

apropiada de decir lo que se desee o se necesite. Dentro de este enfoque se logra ver a la



asertividad como fendmeno positivo para desarrollar la autorrealizacién de una persona

como un todo.

Ahora bien, para poder tener un amplio conocimiento de la variable a estudiar, se empezara
por definir lo que es la asertividad; en primer lugar, Salter (1949) definié el
comportamiento asertivo como el estado de bienestar emocional donde se tiene presente la
honestidad y el contenido de lo que se quiere decir, sin tener tanta relevancia en la
participacion social. En segundo lugar, para Wolpe (1977) la asertividad es la “expresion
oportuna de cualquier emocion hacia otra persona, que no genere una situacion de
ansiedad”. Finalmente, Lazarus (1973) conceptualiza la conducta asertiva a través de las
capacidades de saber dar una respuesta negativa, iniciar, mantener y finiquitar una
conversacion, pedir favores y dar cumplidos y saber expresar sentimientos afectivos y

adversos.

Se define la conducta asertiva como un grupo de comportamientos que se manifiestan en
un contexto interpersonal, donde se expresa lo que deseamos, opinamos, nuestras actitudes
y derechos de una manera directa, firme y honesta. De igual modo, respetandolas de los
demas, pudiendo expresarse emociones, teniendo siempre en cuenta el respeto por el
derecho ajeno y defendiendo los derechos propios; diferenciandose asi de la conducta
agresiva (Alberti y colaboradores, 1977; Elizondo, 2000; Mendoza, 2008).

Considerando las definiciones de los autores mencionados, para este trabajo se tomd en
cuenta a las autoras mexicanas Garcia y Reyes (2017) que definen la asertividad “como las
manifestaciones verbales y no verbales de dudas, desacuerdos y opiniones, respetandose a
si mismo y a los otros, con el fin de conseguir una comunicacion efectiva”, valiéndose de
base macro teorica a la terapia conductual, ya que se habla de acciones, manifestaciones

concretas, de lo que se puede observar.

Castanyer (2010) indica que las personas asertivas defienden y conocen sus derechos, a su
vez respetan los derechos de los demas, llegando siempre a un acuerdo; la persona asertiva
sabe decir no y mostrar su postura asi sea diferente de las demas, sabe como pedir favores

y expresar sus sentimientos, ademas de reaccionar frente a un ataque.

A su vez Roca (2014), indica que un sujeto asertivo es aquel que se conoce y es consciente
de lo que desea y siente, se acepta independientemente si los deméas lo hacen, y se

mantiene fiel a si mismo, esforzandose para lograr sus metas; aceptando sus limitaciones;



es responsable de su vida; comprende y se responsabiliza de sus emociones, tiene la
capacidad de entablar conversaciones con personas de todos los niveles, de manera directa,
sincera y pertinente, sabe cOmo expresar sus deseos, sentimientos y opiniones, teniendo

siempre presente el respeto hacia él y hacia los demas.

De igual manera Roca (2014) menciona que las personas no son del todo asertivas o no
asertivas, considerando destrezas que adoptan de manera habitual o no, ademéas va
depender del contexto en que se encuentre, e incluso las personas con las que se
relacionen, teniendo en cuenta que en algunas situaciones se puede actuar asertivamente,
pero en otras no; es por ello que se habla de asertividad como algo que se posee en un

grado o frecuencia en un rango mayor o menor.

Cuando la conducta verbal y las sefiales no verbales son congruentes, podemos decir que el
mensaje que queremos dar a conocer es transmitido de manera asertiva. Castanyer (2010)
nos menciona como componentes principales de la conducta no verbal: la expresion facial,
la postura corporal, los gestos y la mirada. Asi mismo menciona componentes
paralinglisticos como la fluidez, perturbaciones del habla, volumen, tono, velocidad y
claridad; considerandolos importante ya que representan como se transmite el mensaje,

dentro de una comunicacion, de tal forma se percibe el estilo de comunicacion.

Las autoras Garcia y Reyes (2017), hablan de cuatro factores, no asertividad-pasividad, no
asertividad-inseguridad, asertividad positiva y agresividad, donde el primer factor explica
que el paciente presenta conductas como encogerse durante la interaccion con el médico, el
paciente que se queda callado, no hace mencion sobre sus dudas, se disculpa al hablar, no

defiende sus derechos, y al finalizar se siente frustrado.

Asi mismo, este parrafo concuerda con lo mencionado por Aguilar-Kubli (1987), quien
afirma que la relacion no asertiva, se caracteriza por no comunicarse o por hacerlo de
manera insegura mostrando timidez, ademas de no decir lo que se piensa, siente, cree u
opina, haciendo frecuente las disculpas dentro de la relacion sin ser claros ni precisos de lo
que se desea; ademas de colocarse en un segundo plano dejando que se violen sus

derechos; trayendo como consecuencias malas relaciones interpersonales.

De igual forma, mantiene relacion con lo que menciona la autora Roca (2014), refiriendo
que las personas inhibidas acostumbran a callar o hablar con voz baja, representando

inseguridad, en todo momento se muestran nerviosas y evitan el contacto visual, no son



capaces de defender sus derechos, por ende, sienten temor al manifestar lo que sienten o

desean.

Garcia y Reyes (2017) se refieren al factor no asertividad-inseguridad como una situacion
gque muestra mucha inseguridad como el tener las manos tensas o temblorosas durante la
atencién con el médico, asi mismo, la voz temblorosa al responder al médico y deseos de

retirarse del lugar.

Estas conductas son comunes en el comportamiento no asertivo pasivo, como lo declaran
los autores Shelton y Burton (2004), dentro del lenguaje corporal que manifiestan estas
personas tenemos el tono de voz ansioso, inseguro, bajo, los hombros caidos, cabeza

inclinada, mirada avergonzada, manos nerviosas, movimientos, crispados.

La persona sumisa 0 no asertiva — insegura, tiene un tono de voz bajo, no mantienen el
contacto visual, tienen las manos nerviosas, suelen comerse las ufias, tiene postura tensa,

muestran mucha ansiedad y frustracion (Castanyer, 2010).

Dentro del factor asertividad-positiva, las autoras se refieren a esta como el paciente
manifiesta sus oposiciones, lo que cree es importante para su salud, sus opiniones,
creencias, le hace saber al médico cuando algo no le queda claro para pedirle que le

explique de manera mas sencilla (Garcia y Reyes, 2017).

De la misma forma, Galassi et al. (1974) hablan sobre la asertividad positiva refiriendo que
consta de manifestar los sentimientos de afecto, admiracion, acuerdo, aprobacion, y por
otro lado las afirmaciones negativas incluyen lo opuesto, expresiones de sentimientos de

enojo, molestia, desacuerdo, molestia, insatisfaccion.

Castanyer (2010) refiere que las personas asertivas hablan de manera fluida, segura, se
expresan honestamente, tienen la habilidad para pedir aclaraciones cuando algo no le
queda claro, aceptan sus errores, conocen y hacen respetar sus derechos considerando los

derechos de los demas.

En cuanto al factor agresividad, las autoras refieren que el paciente antepone mirar hacia
otro lado mientras que el médico habla, suele hablar de manera sarcastica y alzar su

volumen de voz o gritar frente algun desacuerdo (Garcia y Reyes, 2017).

Asi mismo, Flores (2002), hace mencidn que una conducta agresiva suele expresarse de

forma directa o indirecta, viéndose la manera directa en conductas como alzar el volumen



de voz, mirar hacia otro lado mientras el especialista habla; en cuento a la manera

indirecta, refieren a comunicarse de forma sarcastica.

Roca (2014) hace mencion que un sujeto con conducta agresiva no respeta los derechos,
intereses y sentimientos de las demas personas; estas conductas suelen ser fisicas y
verbales, siendo esta de manera directa, con amenazas, comentarios hostiles; o indirecta,

con mensajes sarcasticos.

Al hablar de la relacion paciente-médico, la medicina basada en la afectividad (MBA), la
cual parte de la suposiciéon de que el paciente es lo suficientemente consciente de su
situacién y esta interesado en mejorar su salud. Por ende, es capaz de recibir informacion
adaptada a su nivel de conocimiento, ademas de tener necesidad de afecto, aunque en
ocasiones recurran a la negacion o a la resignacion a causa de la enfermedad. En este
sentido la mejor arma es la comunicacion médico-paciente, brindando el mejor
procedimiento para optimizar la relacion basado en confianza mutua, respeto, comprensién
y afecto (Jovell, 1999; Bascufian, 2005; Gobbo, 2009; Simon y Gutiérrez, 2001).

Asi mismo, en el 2002, Gomez refiere que durante el proceso de intercambio de
informacion y comunicacion entre el paciente y el médico, se da un intercambio afectivo,
donde surge muchas veces la ansiedad, irritacion y nerviosismo en el aspecto verbal y no
verbal, que con mayor frecuencia el paciente suele atribuir al médico al momento de estar
en consulta, ya que se anticipa a lo que sucedera, de igual forma su miedo y/o nerviosismo
(Pendleton, et.al, 2003).

Para ello, mientras haya una buena comunicacién y una relacion éptima entre paciente -
médico, producira beneficios para la salud de manera fisica y psicoldgica del paciente, de
igual manera aumentara su confianza y compromiso con el tratamiento (Lloyd & Bor,
2001; Beck, Daughtridge & Sloane, 2002; OMS, 2004). Ademas, aumenta la adherencia al
tratamiento y disminuira la ansiedad, el dolor y la comorbilidad de los pacientes (Gobbo,
2009); incluso los especialistas deben estar asistidos con los recursos materiales y
conocimiento empirico suficiente para poder apoyar a estos pacientes a manejar de la

manera mas factible su enfermedad (Bascufian, 2005; British Columbia, 2007).

Para Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades crénicas (EC) se
caracterizan por ser de duracion larga y tener un desarrollo lento; siendo las enfermedades

cardiovasculares, los accidentes cerebrovasculares, el cancer, la diabetes, las
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enfermedades respiratorias cronicas, el asma; las de mayor morbilidad y causantes

principales de muerte e incapacidad en todo el mundo.

Beratarrechea (2010), menciona que las EC, también son llamadas enfermedades
relacionadas con el estilo de vida o el comportamiento, y que esencialmente se caracterizan
por ser de larga duracion (de tres meses a mas), de un desarrollo o progresion lenta, en

ocasiones son asintomaticas, se pueden prevenir y hasta controlar.

Al hablar de un paciente crénico no solo hablamos de una persona con alguna patologia
crénica, sino también de personas a las que disminuye su productividad y calidad de vida.
Teniendo en cuenta las consecuencias de problemas de salud, ya sean fisicos por el
deterioro funcional, hasta la salud mental como el estrés emocional, la depresion, ansiedad
y ademas se ve mermado los problemas sociales, ya que hay un deterioro funcional social.
Las personas con enfermedades crénicas son quienes tienen problemas mayores en areas
como la funcion fisica, la fatiga, el dolor, la angustia emocional y la funcion social que las

personas sin estas enfermedades (Institute of Medicine, 2012).

Otro de los impactos relevantes, se da en el ambito familiar, donde se readaptan las
familias, incluso cambiando los roles, la dinamica y estructura familiar, trayendo consigo
también cambios, emocionales y evolutivos de la enfermedad, por supuesto, la buena
comunicacion dentro de los miembros va ser la que facilite todo esta readaptacion, incluso

para el paciente cronico (Vazquez, Ramirez y Zarco, 2013).

Con respecto a la teoria psicométrica hablaremos de la Teoria Clasica de los Test (TCT)
propuesto por Spearman, estructurado por Gulliksen en 1950 y finalmente reformulado por
Lord y Novick en 1968, basada en una ecuacion lineal conformado por tres componentes
fundamentales: la puntuacién verdadera, la puntuacion empirica y el error de medida. Se
centra en el analisis de las puntuaciones obtenidas valorando el error cometido, llamado
puntuacion empirica (X), donde la puntuacién empirica es igual a la suma de la puntuacion

verdadera mas el error de medida (Meneses, et.al, 2013).

Por otro lado, la Teoria Respuesta al item (TRI) se va centrar en relacionar las medidas del
constructo con las puntuaciones de cada item que lo conforma, y través de las respuestas
adquirir una estimacioén de valores del sujeto en dicho constructo, esta teoria consta de un
modelo no lineal teniendo en cuenta que los items son su nivel de analisis (Martinez,

Hernandez y Hernandez, 2014); incluso dentro de esta teoria se encuentra una diversidad
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de funciones matematicas segun el modelo de relacion entre la variable latente y la

capacidad de discriminacion de los items (Bowman, 1989).

Segun menciona Tornimbeni, Pérez y Olaz (2008), la confiabilidad se entiende como la
precision o exactitud de la medicion de un instrumento, o refiriéndose a un minimo valor
de error en la medicion del test, teniendo en cuenta que la exactitud de las puntuaciones

mantendra constante el instrumento en diferentes circunstancias.

Meneses y colaboradores (2013), se refieren a la consistencia interna como el grado en que
cada una de las partes que compone un instrumento miden de manera equitativa al resto,
siendo este determinado por el nivel en que cada item revela una medida adecuada con el

resto de los items, midiendo en el mismo grado que el constructo.

El coeficiente Alfa de Cronbach va reflejar la estimacién de la consistencia interna
(Cronbach, 1951) del instrumento a través de la covariacién de sus items, mientras mas
elevada esa la covariacion de entre los items con respecto a la varianza total del
instrumento, mucho mas elevado sera el coeficiente Alfa de Cronbach y por ende la
fiabilidad también (Meneses, et.al, 2013).

El coeficiente Omega es un método de estimacion de confiabilidad sugerido por McDonald
en el afio 1999, el cual trabaja con las cargas factoriales (Gerbing & Anderson, 1988)
siendo estas la suma ponderada de las variables estandarizadas, lo que hace més estable los
calculos y revela un nivel autentico de fiabilidad; que a diferencia del coeficiente alfa, no
depende de un numero de items (McDonald, 1999), para considerar una confiabilidad

aceptable a través de método, se aceptan valores superiores a .65 (Katz, 2006).

En cuanto a validez, Messick (1989) la define como el nivel en que las evidencias
empiricas y los fundamentos teodricos respaldan la adecuacién e idoneidad de las
inferencias y acciones tomadas a traves de las puntuaciones de los instrumentos
relacionadas a un uso especifico. Meneses y colaboradores (2013), mencionan que para
comprobar la validez de un instrumento se debe recolectar evidencias que, afirmen con
base cientifica que, es un instrumento adecuado para tal propdsito, ya que lo que se valida
no es el instrumento, si no las interpretaciones que se hacen a raiz de este. Es por ello que
en la actualidad no se habla mucho de validez, si no de evidencias de validez que posee un

instrumento.
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Las evidencias de validez basado en el contenido refieren a la relacion que hay de cada
item que constituye el test y el objetivo de evaluacion del mismo (Meneses, et.al, 2013);
para ello se debe acudir al criterio de un grupo de jueces expertos en la materia, para que
puedan analizar cada item valorandolos en la definicion del dominio, la representacion de

los items, y su relevancia (Sireci; 1998; Martinez, Hernandez y Hernandez, 2014).

Las evidencias de validez basado en la estructura interna del constructo sefialan si la
relacion entre los items y las dimensiones confirman la existencia del constructo que se
pretende medir (Tornimbeni, Perez y Olaz, 2008). Para ello se utilizan las técnicas
estadisticas del andlisis factorial (Carretero-Dios y Pérez, 2005; Martinez, Hernandez y
Hernandez, 2014; Meneses, et.al, 2013) para dar una explicacion a las correlaciones que se
observa entre los items del instrumento con el constructo; Andlisis Factorial Exploratorio
(AFE) y Anélisis Factorial Confirmatorio (AFC) que segun Santisteban (2009) se utiliza

para verificar en qué medida los items tienen correlacion con los factores determinados.

Los valores aceptables para un coeficiente Alfa de Cronbach son de >.70 segun (Kapplan y

Saccuzo, 2009), para el coeficiente Omega de McDonald >.65 es lo aceptable (Katz, 2006).

Los valores adecuados para la asimetria y curtosis se encuentran dentro del rango de
puntuacion de -2 y +2 (Bandalos y Finney, 2010). En cuanto a la relacion item test los
valores adecuados son aquellos que superan el .20 (Kline, 1993). Para las comunalidades

tenemos que se considera aceptable a los valores que superan el .4 (Detrinidad, 2016).

En cuanto a los indices de bondad de ajuste del AFC tenemos que los valores adecuados
para la Raiz residual estandarizada cuadratica media (SRMR) < .08, Erro de la media
cuadrética de la aproximacion (RMSEA) < .05, indice de Taker-Lewis (TLI) > .95, para el
indice de ajuste comparativo (CFI) > .95 (Keith, 2015).

Para ello, la formulacion del problema de esta investigacion fue ¢Cudles son las
propiedades psicométricas de una escala de asertividad en la relacion paciente-médico de

pacientes con enfermedades cronicas de un hospital, Comas, 2019?

Asi mismo, se consideraron cinco criterios para la justificacion del problema segin Miller
& Salkind (2002). Para empezar por conveniencia refiriéndonos a que se realizé la
investigacion con fines académico respecto a la variable dentro del contexto clinico, ya que

dentro de este &mbito las investigaciones han sido escasas.
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Ademas, esta investigacion contd con una relevancia social dentro y fuera del lugar de
aplicacion ya que, a partir de ella, se pudo comprobar las propiedades psicométricas de la

escala, para que en un futuro se pueda utilizar la escala dentro del ambito clinico.

Asi mismo, ayudd a la medicion de la variable dentro de una poblacion de pacientes
diagnosticados con enfermedades cronicas, cosa que no se ha tocado mucho en otras
investigaciones, considerando el estado y contexto en que se encuentra el paciente,
logrando identificarse con los reactivos presentados para obtener respuestas mas precisas y

de acuerdo a la percepcion de cada paciente; representando las implicaciones practicas.

Esta investigacion fue de gran importancia ya que ayudo a cubrir un vacio de conocimiento
que se tenia de la variable asertividad dentro del contexto clinico. Ademas, los resultados
que se obtuvieron podran ayudar apoyando una teoria futura sobre la asertividad,
esperando conocer como se comporta esta variable dentro del contexto clinico,

considerando el valor teérico.

En cuanto a la utilidad metodoldgica esta investigacion fue sustancial, ya que obtener las
propiedades psicométricas de la escala de asertividad en la relacion paciente-médico
permite utilizarla en investigaciones futuras, y sumara al bagaje de instrumentos que miden

esta variable, considerandola dentro del contexto clinico.

En cuanto al objetivo general, se considero, delimitar las propiedades psicométricas de la
escala de asertividad en la relacion paciente-médico de pacientes con enfermedades

crénicas de un hospital, Comas, 2019.

Para los objetivos especificos, se tuvieron en cuenta cuatro, empezando por analizar los
items de la escala de asertividad en la relacion paciente-médico. Para el segundo objetivo,
identificar las evidencias de validez basadas en la estructura interna del constructo a través
del AFC de la escala de asertividad en la relacién paciente-médico. En cuanto al tercero
objetivo se tuvo en cuenta, identificar los indices de confiabilidad a través del coeficiente
Alfa de Cronbach y el coeficiente Omega de McDonald de la escala de asertividad en la
relacion paciente-médico. Por ultimo, y cuarto objetivo, establecer los percentiles de la

escala de asertividad en la relacion paciente-médico.
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1l. METODO

2.1 Tipo y Disefio de investigacion

Disefio de investigacion

Tuvo un disefio instrumental, debido a que pretende analizar propiedades psicométricas de

un instrumento de medida psicoldgica (Ato, Lopez y Benavente, 2013).
Tipo de estudio

Esta investigacion se considerd de tipo tecnoldgica, por su orientacion a exponer la validez
y eficacia de ciertos procedimientos a traves de principios cientificos (Sanchez y Reyes,
2015).

Nivel de investigacion

Fue de nivel aplicada ya que estos estudios son dirigidos a la resoluciéon de problemas
como respuesta de una necesidad, teniendo como principal caracteristica la aplicacion y
uso de los conocimientos, manteniendo, modificando o cambiando aspectos de la realidad
social (Ander, 2011).

Enfoque de investigacion

Fue considerada de enfoque cuantitativo, ya que utiliza prioritariamente informacion

cuantificable para detallar o tratar de demostrar el fendmeno a estudiar (Briones, 2002).
Corte de investigacion

Esta investigaciéon tuvo un corte transversal, dado que se ajusta a un momento puntual,

estudiando una misma variable en sujetos de distintas edades (Sdnchez y Reyes, 2015).
2.2. Operacionalizacion de la variable
Variable: Asertividad

Definicion conceptual: son las manifestaciones verbales y no verbales de dudas,
desacuerdos y opiniones, respetandose a si mismo y a los otros, con la finalidad de lograr

una comunicacion efectiva (Garcia y Reyes, 2017).

Definicion operacional: Los puntajes obtenidos en las dimensiones determinaran la

valoracion del instrumento, los cuales estan compuestos por un sistema de puntuacion, que
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se suman de forma individual por cada dimensién: no asertividad-pasividad (min: 9 y
méax:45), no asertividad-inseguridad (min: 5 y méax: 25), asertividad positiva (min: 4 y

méax: 20) y agresividad (min: 3 y méx: 15).
Dimensiones:

No asertividad-pasividad, con un total de 9 preguntas (p5, p7, p9, p10, p12, p13, p15, p20
y p21) Dimension Inversa

No asertividad-inseguridad, con un total de 5 preguntas (pl, p8, pll, pl7 y pl8)

Dimension Inversa
Asertividad positiva, con un total de 4 preguntas (p3, p4, p6 y p14) Dimension Directa
Agresividad, con un total de 3 preguntas (p2, p16 y p19) Dimension Inversa

Escala de medicion: Escala tipo Likert pictorico de 7 opciones donde el 1 corresponde a
NUNCAyel 7 a SIEMPRE

2.3 Poblacion, muestra'y muestreo
Poblacion

Para Bisquerra (2004), la poblacion vendria a ser el total de casos a los que se desea
generalizar los resultados de la investigacion La poblacion o universo del presente trabajo
de investigacion estuvo conformado por 1 100 pacientes registrados con alguna
enfermedad cronica (artritis reumatoide, asma bronquial, cancer, colesterol, diabetes,

enfermedad renal, gastritis, hipertension, lumbalgia, osteoporosis, Parkinson, TBC, VIH).
Muestra

Asi mismo la muestra que se utilizd estuvo constituida por 300 pacientes con
enfermedades crénicas de un hospital nacional, que pertenecen a un grupo heterogéneo
donde las edades oscilan desde los 18 afios a mas. Siendo asi 300 un tamafio de muestra

buena (Comrey y Lee, 1992).
Muestreo

Se utiliz6 un muestreo no probabilistico intencional ya que de acuerdo a Otzen y Manterola

(2017), es la técnica que posibilita seleccionar casos caracteristicos de la poblacion,
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teniendo acceso limitado solo a estos casos, considerando que la muestra en este caso, €s

reducida y la poblacién es muy variable.
Criterios de seleccion:

— Inclusion: Se consider6 a aquellos sujetos que eran pacientes del hospital nacional
de Comas que tuvieran alguna enfermedad cronica (artritis reumatoide, asma
bronquial, cancer, colesterol, diabetes, enfermedad renal, gastritis, hipertension,
lumbalgia, osteoporosis, Parkinson, TBC, VIH), considerando que sus edades
oscilen entre los 18 afios a més.

— Exclusion: Se excluyé a aquellos sujetos que no eran pacientes del hospital
nacional de Comas, que no tuvieran alguna enfermedad crénica, ya mencionadas, y
sean sujetos menores de edad.

— Eliminacion: Asi mismo, se elimino las pruebas que fueron resueltas a medias, si
se encontraba una doble respuesta en la misma pregunta, y si un item estaba en

blanco, asi mismo si el paciente no cuenta con alguna enfermedad cronica.

2.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y confiabilidad
Técnica: La técnica que se utiliz para recolectar los datos deseados fue el cuestionario
que es una forma de encuesta que se hace de manera escrita a través de un formato que
contiene una variedad de preguntas (Arias, 2012) con modalidad de escala ya que segun
Casas, Repullo y Donado (2003), es un tipo de cuestionario que generalmente mide

actitudes o estados subjetivos, como la asertividad.
Instrumento:

Para este trabajo de investigacion se utilizd la escala de asertividad en la relacion paciente-
médico de Garcia y Reyes.

Ficha técnica:

Nombre original : Escala para medir asertividad en la relacién paciente médico
Autoras : Alejandra Garcia Arista e Isabel Reyes Lagunes

Creacion : 2017

Objetivo : Evaluar la asertividad en la relacion paciente-médico

Dimensiones : Consta de 4 dimensiones (No asertividad-pasividad, no asertividad-

inseguridad, asertividad positiva y agresividad)

Reactivos : 21 items en total
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Poblacion : pacientes con enfermedades cronicas
Procedencia : México

Administracion > Individual y colectiva

Edad de aplicacion : De 18 afios a mas

Ambito : Clinico

Componentes : Escala y lapiz
Validez y confiabilidad:

La escala para medir asertividad en la relacion paciente médico de Garcia y Reyes tuvo un
analisis de frecuencias, prueba de sesgo, discriminacidn de reactivos para grupos extremos
(mediante una prueba t de Student) y correlacion reactivo-total mayor a .40. De los 61
reactivos originales solo 40 cumplieron los lineamientos requeridos para ser considerados
en un analisis posterior de datos, mostrando una distribucién normal. Estos 40 reactivos
fueron incluidos en un analisis factorial de componentes principales con rotacién ortogonal
de tipo varimax; se eligié este tipo de rotacion debido a que los datos se basan en un
supuesto de normalidad, y el tipo de rotacion debido a las correlaciones medianas (entre .3
y .7) estipulando como valor Eigen de 1 y carga factorial minima de .40. Se estableci6 .40
como el peso factorial minimo para evitar varianza compartida de reactivos en mas de un
factor y 3 el nimero minimo de reactivos para cada factor. Los datos se agruparon en 8
factores que explican el 64.760% de la varianza total; se revisd el punto de quiebre de
Cattell para determinar el numero de factores reales, observandose 4 factores bien
definidos con 21 reactivos y que contenian el 44.29% de la varianza explicativa. Se obtuvo
la media para cada factor, asi como por sexo, y se obtuvo el valor t y su significacion.
Posteriormente se calculd la confiabilidad total de la escala Alfa de Cronbach y se obtuvo

un valor adecuado de consistencia interna (o= .816).
a. Prueba piloto

Para la prueba piloto donde se tomd en cuenta a 51 sujetos con enfermedades cronicas que

se atendian en un puesto de salud del distrito de Comas.

Se obtuvo una confiabilidad del coeficiente Alfa de Cronbach y Omega de McDonald de la
escala total una puntuacion de o = .812 y o = .826, considerandose valores aceptables para
el a (Kapplan y Saccuzo, 2009) y para el o (Katz, 2006); para cada dimension se

encontraron valores de .750, .640, .532 y .052, en no asertividad-pasividad, no asertividad-
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inseguridad, asertividad positiva y agresividad, respectivamente. Donde solo a la

dimensidn no asertividad-pasividad se considera aceptable dentro de los valores estimados.

En cuanto a los supuestos de la normalidad se encontré6 que no todos los valores se
encuentran dentro de lo esperado, dentro de la asimetria, curtosis, indice de homogeneidad

corregida y comunalidades.

Asi mismo en el Andlisis Factorial Confirmatorio (AFC) que se realiz6 para analizar el
calculo de los estimadores de maxima verosimilitud con los 4 factores que identificaron las
autoras, se obtuvieron los siguientes indices de bondad de ajustes CFI = .619, GFI = .658,
RMSEA = .127 y TLI = .563; las cuales no se encuentran dentro de los pardmetros

estimados para un modelo adecuado (Keith, 2015).
2.5 Procedimiento

Con la finalidad de delimitar las propiedades psicométricas de la escala de asertividad en la
relacion paciente-médico, se tuvo en cuenta primero, la contextualizacion dentro del
hospital a través de la observacion, a continuacion, se present6 la solicitud de permiso del
hospital seleccionado para poder aplicar la prueba a los pacientes asistentes con alguna
enfermedad croénica, a través de una carta de presentacion. Se tuvo en cuenta la busqueda

de material bibliografico confiable y actualizado para el marco teorico.

Posterior a ello, se program0 diez fechas para poder evaluar a cada uno de los pacientes

dentro de sus respectivos departamentos de hospitalizacion.

Seguidamente se brindaron correctamente las instrucciones generales para resolver la
escala, la cual era de manera voluntaria y libre para cada uno de los asistentes, teniendo en
cuenta que los resultados obtenidos serian unicamente con fines educativos y se tendria en
cuenta la confidencialidad, sin poner en riesgo la privacidad de cada paciente. Para poder
filtrar aquellas escalas que no cumplieron con el criterio de inclusion. Finalmente se

analizo la data de 300 paciente cronicos.
2.6 Métodos de analisis de datos

Dentro de la presente investigacion se tuvo en cuenta dos fases, la primera fue la fase
piloto, donde se considerd a 51 sujetos para el analisis de los datos, teniendo en cuenta
primero el criterio de seis jueces expertos donde se analizd el coeficiente de V de Aiken.

Posterior a ello se realizd el andlisis de confiabilidad de la escala total y por dimensiones, a
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través del Omega y Alfa de Cronbach; asi mismo, el analisis descriptivo preliminar de los
items por dimensiones. Seguido del AFC, donde se observd que los valores no se
encontraron dentro de los parametros estimados para un modelo adecuado dentro del
SRMR, RMSEA, TLI y CFI.

En la segunda fase que fue la fase de la muestra final, se tuvo en cuenta 300 participantes
para su analisis, donde nuevamente se analizaron los items a nivel descriptivo para
verificar la normalidad los mismos. Asi mismo, se realizo el AFC. Ademas, se establecio la
confiabilidad del instrumento a través de los coeficientes Omega y Alfa de Cronbach, por

escala total y por dimensiones. Por Gltimo, se realizé los percentiles del modelo original.

Esto se pudo llevar a cabo gracias a la utilizacion de los softwares estadisticos de Excel
para el vaciado de datos, el programa SPSS version 25 para el calculo de los estadisticos y
percentiles; se utilizd6 IBM SPSS AMOS version 24, para poder graficar el modelo, el
programa R Studio para el AFC y el programa Jamovi 1.0.1.0 para el analisis de la
fiabilidad.

2.7 Aspectos éticos

Segun la Asociacion Americana de Psicologia (APA, 2010) se rescataron tres principios
éticos y legales para esta investigacion; primero, la exactitud del conocimiento cientifico,
investigacidn no se ha manipulado la informacion de trabajos previos, ni falseados datos, y
se ha brindado la informacion necesaria; ademas se solicito el permiso a las autoras de la

escala para poder utilizarla en esta investigacion, obteniendo una respuesta positiva.

Segundo, se protegi6 los derechos y las garantias de los participantes en la investigacion,
respecto a ello se entregd la carta de solicitud de permiso al responsable del hospital,
brindado por la Escuela de Psicologia de la Universidad César Vallejo y a solicitud de la
investigadora, con la finalidad de poder aplicar la escala a la muestra deseada; de igual
manera, antes del proceso de aplicacion se brinddé la informacion necesaria a los
participantes, como el objetivo de la investigacion y la forma correcta de responder la
escala; asi mismo se hizo énfasis que la participacion era de manera voluntaria y que
podian dejar de participar si es que asi lo deseaban. Ademas, se hizo la entrega de un
consentimiento informado a cada participante, en caso de aceptar participar 0 no en la

investigacion. Se recalcd a los participantes que la sinceridad y seriedad en esta
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investigacién eran importantes, respetando sus respuestas y manteniendo la

confidencialidad.

Tercero, se reservo los derechos de la propiedad intelectual, respetando los derechos de

autor, teniéndolo en cuenta en cada cita y en las referencias bibliograficas.
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I1l.  RESULTADOS

3.1 Analisis descriptivo de los items de la escala de asertividad en la relacion

paciente-médico

Tabla 1
Anélisis descriptivo de la dimension No asertividad-pasividad
i Frecuencia 1 2 2
Dimensiones Ite M DE 9 g IH h id ACEPTABL
ms 1 2 3 4 ¢ E
PUL  70. 15 10 17 28 0.0
3 s 0 12 7 8 5 . . 428 sl
PUL 73. 1L 1.9 0.0
0 3 - 7 717 15 95 18 2 49 66 sl
PUL  70. 12. 1.6 1.6 21 0.0
5 7 7 5 93 P R e 49 67 sl
PUO 66 1 11 L g, 16 26 4 5 00 sI
No 7 4 6 8 0
asertividad -  PU5 66 10 135' 8 196 1.1 1é6 257 47 68 O(')O sl
pasividad
PU2 14. 1.7 1.0 0.0
10 64 93 12 . 11 5 46 35 82 sl
PUL 74 1.7 17 0.0
5 ;87 93 7 15 95 . 42 65 sl
82. 13 22 40 0.0
PUT S 6 77 4 P T 5 AL 49 s
PU2 14. 12, 17 11 11 0.0
o 8 97 7 8 5 <07 4379 sl

Se puede observar que los valores de asimetria y curtosis, en los items PU13, PU15, PU9,

PUS y PU7, no se encuentran dentro de lo aceptable (Bandalos y Finney, 2010). En cuanto

a los valores del item test corregido se observa que superan al .20, indicandolos valores

adecuados (Kline, 1993). En cuanto a las comunalidades se observan valores >.4, haciendo

referencia que hay una varianza compartida entre los items de esta dimension (Detrinidad,

2016). Podemos observar ademas, un indice de discriminacion por el método de grupos

extremos donde se obtuvo un valor <.05, lo que representa que se logra discriminar

adecuadamente los grupos altos de los bajos. Por lo tanto, podemos decir que los items de

la dimension No asertividad-pasividad no cuentan con una distribucién normal.
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Tabla 2
Anélisis descriptivo de la dimension No asertividad-inseguridad

Dimensi6  item Frecuencia D g' g*> HH Rz . ACEPTABL

M id

n S 1 2 3 4 5 6 7 E c E
62. 9. 15 11. . . . 1.1 1.2 7 00

PU1 7 3 3 7 3 3 3 18 7 6 82 4 8 0 Sl
13. . . 10 14 16 6 0.0

asegi(\)/ida PU8 64 13 7 8.7 3 0 3 1.7 7 5 4 51 9 0 Sl

d- PU1 65. 9. 15 9 0 0 16 10 1.2 09 41 6 0.0 S|
insegurida 8 ! ! ! 9 ! 2 . ' 0

d PU1 67 10 12. 97 : 0 16 10 14 15 53 6 0.0 S|
1 7 ’ 3 3 8 9 9 7 ' 3 0
PU1 76. 8. .14 09 24 73 6 0.0

7 7 3 % 5 00 % 2 g 5 2 7 9 S

Se observa que los valores dentro de la asimetria y curtosis, en el item PU17 no se
encuentra dentro de lo aceptable (Bandalos y Finney, 2010). En cuanto a los valores del
item test corregido se observa que todos los items superan al .20, indicandolos valores
adecuados (Kline, 1993). Para las comunalidades podemos observar que todos los items
cuentan con valores mayores al .4, haciendo referencia que hay una varianza compartida
entre los items de esta dimension (Detrinidad, 2016). Podemos observar ademas, un indice
de discriminacion por el método de grupos extremos donde se obtuvo un valor <.05, lo que
representa que se logra discriminar adecuadamente los grupos altos de los bajos. Por lo
tanto, podemos decir que los items de la dimensidén No asertividad-inseguridad, no cuentan

con una distribucién normal.
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Tabla 3

Analisis descriptivo de la dimension Asertividad positiva

Dimension €M Frecuencia M D g' g* IH h2 . ACEPTABL
s 1 2 3 4 7 E C E
UG 675. 1;). 13 s;. 1 12.7 141 12.7 3(.11 ) g o(.)o S|

pservida PO 7 9T 7O T U

d positiva PUA 69 93 133. 7 %3 12.7 161 260 4{.39 55 f O(.)O S|
PZJl 7??. 139. 93 6 1 1?.)5 15.)0 ” 6%8 5 g 0(.)0 S|

Se observa que los items en asimetria y curtosis no se encuentran dentro de los valores

aceptados (Bandalos y Finney, 2010). En cuanto a los valores del item test corregido se

observa todos superan el .20, indicandolos como valores adecuados (Kline, 1993). En

cuanto a las comunalidades podemos observar que se obtuvieron valores aceptables,

haciendo referencia que hay una varianza compartida entre los items de esta dimension

(Detrinidad, 2016). Podemos observar ademas, un indice de discriminacion por el método

de grupos extremos donde se obtuvo un valor <.05, lo que representa que se logra

discriminar adecuadamente los grupos altos de los bajos. Es por ello que se dice que los

items de la dimension Asertividad positiva, no cuentan con una distribucién normal.
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Tabla 4

Analisis descriptivo de la dimensién Agresividad

Dimension 1M Frecuencia M D g' g* H k2 . ACEPTABL
1 2 3 4 E C E
puz o % 8 16 97 P 25 33 D000 I
Agre(sjivida P;Jl 79 73 83 % 14.17 12 166 2é6 28 Z 0(.)0 S|
PLéJl 7;). (; 13 % 1(.36 17.0 12.4 24 43 77 0(.)0 S|

Se puede observar que el item PU19 no se encuentra dentro de los valores aceptados para

la curtosis (Bandalos y Finney, 2010). En cuanto a los valores del item test corregido se

obtuvieron valores adecuados (Kline, 1993). Para las comunalidades podemos observar

que todos cuentan con valores aceptables, haciendo referencia que hay una varianza

compartida entre los items de esta dimension (Detrinidad, 2016). Podemos observar

ademas, un indice de discriminacién por el método de grupos extremos donde se obtuvo un

valor <.05, lo que representa que se logra discriminar adecuadamente los grupos altos de

los bajos. Es por ello que se dice que los items de la dimensién Agresividad, no cuentan

con una distribucién normal.
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3.2 Evidencias de validez del constructo — Analisis Factorial Confirmatorio de

la escala de asertividad en la relacion paciente-médico

Tabla 5

indices de bondad de ajuste del Analisis Factorial Confirmatorio
del modelo tedrico de la escala de asertividad en la relacién
paciente-médico

indices de bondad  Modelo ’ind_ices Aceptable Autor
de ajuste tedrico optimos
Ajuste absoluto
SRMR .065 <.08 Sl
RMSEA .039 <.05 Sl (Keith,
Ajuste comparativo 2015).
CFlI .978 >.95 SI
TLI .975 >.95 SI

Se puede observar que los valores de los indices de bondad de ajuste se encuentran dentro
de lo esperado para un buen AFC, con un SRMR de .065, RMSEA de .039, CFl de .978 y

TLI de .975.
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Figura 1

Andlisis Factorial Confirmatorio del modelo tedrico de la escala de asertividad en la

relacion paciente-médico
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Nota: la figura representa el Analisis Factorial Confirmatorio del modelo tetrico de la

escala de asertividad en la relacién paciente-médico. Creacién propia.
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3.3 Analisis de los indices de confiabilidad (Omega de McDonald y Alfa de
Cronbach) de la escala de asertividad en la relacion paciente-médico

Tabla 6
Confiabilidad de la escala total por coeficiente Alfa de Cronbach
y Omega de McDonald

Modelo tedrico Ne ftems Cronbach's a McDonald's ®
Escala total 21 .872 .873
No_as_ertlwdad- 9 756 761
pasividad
No asertividad-
inseguridad 5 647 -662
Asertividad positiva 4 71 71
Agresividad 3 A72 476

Se puede observar que, en el modelo tedrico, para la escala total se tuvo un total de .872
para el Alfa de Cronbach, considerandolo un valor aceptable (Kapplan y Saccuzo, 2009) y
para el Omega de McDonald un valor de .873 considerandolo también un valor aceptable
(Katz, 2006). En cuanto al coeficiente Alfa de Cronbach, para las dimensiones No
asertividad-pasividad, No asertividad-inseguridad, Asertividad positiva y Agresividad, se
obtuvieron valores de .756, .647, .71, .472, respectivamente, obteniendo las dimensiones
No asertividad-inseguridad y Agresividad valores no aceptables para este coeficiente. En
cuanto al coeficiente Omega de McDonald, para las dimensiones ya mencionadas, se
observa que coinciden en las dimensiones que no alcanzan los valores aceptados teniendo

un total de .662 y .476, respectivamente.
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3.4 Percentiles de la escala de asertividad en la relacidon paciente-médico

Tabla 7
Prueba de normalidad Shapiro Wilk para la variable género
Género Dimensiones Shap;ri(; wilk
Femenino No asertividad pasividad .006
No asertividad
inseguridad 000
Asertividad positiva .000
Masculino No asertividad pasividad .000
No asertividad
inseguridad .000
Asertividad positiva 000

Dentro de la prueba de normalidad, para la variable género, podemos apreciar que el nivel
de significancia se encuentra por debajo del .05, siendo este considerado una distribucién
anormal, por lo que se recomienda utilizar el estadistico de prueba U de Mann-Whitney

para la comparacion de la variable género en las dimensiones respectivas.

Tabla 8
Estadisticos de prueba U de Mann-Whitney por género y segln
dimensiones
No No .
asertividad  asertividad Asir;mi?aad Agresividad
pasividad inseguridad P
Sig. asintdtica
(bilateral) .066 511 .052 .662

Podemos observar que el nivel de significancia es > .05, refiriendo que estadisticamente no
existen diferencias de puntuaciones relevantes entre el género femenino y masculino en

cada dimension, por lo tanto, se realizara el percentil de manera general.
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Tabla 9
Percentiles generales de la escala de asertividad en la
relacion paciente-médico

No No

Percentiles  asertividad  asertividad Asertiv_idad Agresividad
pasividad inseguridad positiva

5 9 5 4 3
10 9 5 4 3
15 9 5 4 3
20 9 5 4 3
25 10 5 4 3
30 11 5 4 3
35 11 6 4 3
40 12 7 5 3
45 12 7 55 3

50 13 7 6 3.5
55 14 8 6 4
60 15 8 7 5
65 16 9 7 5
70 17 10 7.7 6
75 18 11 8 6
80 19 11 9 6
85 21 12 10 7
90 23 13 10.9 8

95 25 14 12 8.9

99 30 17 21 11

Media 14.5 8.3 6.6 4.6

Mediana 13 7 35
Moda 9 3
Deii‘g'r?g;?” 5.5 35 3.3 2
Minimo 9 5 4 3

Maximo 36 29 28 12

Podemos apreciar que para la dimension No asertividad pasividad, tenemos una media de
14.5, una mediana de 13, moda de 9, desviacion estandar de 5.5, minimo de 9 y maximo de
36. Para la dimensién No asertividad inseguridad, tenemos una media de 8.3, una mediana
de 7, moda de 5, desviacion estandar de 3.5, minimo de 5 y maximo de 29. Para la
dimensién Asertividad positiva, tenemos una media de 6.6, una mediana de 6, moda de 4,
desviacion estandar de 3.3, minimo de 4 y maximo de 28 y por ultimo la dimension
Agresividad, tenemos una media de 4.6, una mediana de 3.5, moda de 3, desviacion

estandar de 2, minimo de 3 y maximo de 12.
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IV. DISCUSION

En la actualidad se puede observar, dentro de los hospitales, a pacientes que de cierta
manera no saben manejar su comportamiento asertivo, muchos de estos cuentan con
enfermedades crénicas, las cuales de por si traen consigo malestares mentales, como
ansiedad, depresion, tension emocional, entre otros malestares que también suelen ser
fisicos y de indole social. Sin embargo, esta variable, a la fecha no ha sido tan estudiada
dentro del contexto clinico, considerandose realmente la percepcion del paciente y
tomando en cuenta su condicion y teniendo en cuenta que la comunicacion asertiva es
aquella que favorece a la adherencia al tratamiento (Holtz, et.al, 2003) y disminuye la
ansiedad del paciente (Gobbo, 2009). A partir de ello, se consideré trabajar esta prueba que

mide la asertividad en la relacion paciente-médico, de manera psicométrica.

Entrenar la conducta asertiva es un trabajo diario, es por ello que no podemos hablar de
personas completamente asertivas o no asertivas, sino hablamos de personas que actuan

asertivamente o que no lo hacen.

Considerando lo postulado por las autoras Garcia y Reyes (2017), que definen la
asertividad como las manifestaciones verbales y no verbales de dudas, desacuerdos y
opiniones, respetandose a si mismo y a los otros, con el fin de conseguir una comunicacion
efectiva. Para la psicologia, la asertividad tiene como base tedrica las investigaciones de
Pavlov, del condicionamiento clasico (Robredo, 1995); teniendo en cuenta que la conducta

asertiva no cuenta con una definicion universalmente aceptada (Caballo, 1983).

Asi mismo, el objetivo principal de la presente investigacion fue delimitar las propiedades
psicométricas de la escala de asertividad en la relacion paciente-médico en una muestra

total de 300 pacientes con enfermedades cronicas de un hospital nacional.

A continuacidn, se discuten los objetivos especificos del estudio, haciendo contraste con

las investigaciones encontradas y el marco tedrico que respalda esta investigacion.

Se estableci6 como primer objetivo especifico, analizar los items de la escala de
asertividad en la relacion paciente-médico, donde se encontrd que dentro de la dimension
No asertividad-pasividad algunos items no se encontraban dentro de lo aceptable para la
asimetria y curtosis, comparando con lo investigado con las autoras mexicanas Garcia y
Reyes, que en esta primera dimension sus valores de asimetria y curtosis oscilaban entre -

1.623 y 2.863, respectivamente, siendo esto considerado solo valores aceptables para la
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asimetria. En cuanto a comunalidades se observo que los items superan el .4 siendo estos
valores aceptables a comparacion de lo postulado por las autoras Garcia y Reyes (2017)
que en esta dimension, los items PU15 y PU21, no se encontraban dentro de los valores

aceptados con un total de .395 y .294, respectivamente.

Asi mismo, se analizaron los items de la dimensién No asertividad-inseguridad, donde para
la asimetria y curtosis el item PU17 no se encontrd dentro de los valores aceptables, con un
2.48 y 7.35 respectivamente a comparacion de lo mencionado por las autoras Garcia y
Reyes, para esta dimension, sus valores fueron -.847 y -.157, respectivamente,
representando valores aceptados. En comunalidades, se observd valores aceptables para un
modelo adecuado siendo estos similares a lo mencionado por las autoras, Garcia y Reyes
gue obtuvieron valores entre .427 a .709 considerados valores adecuados.

En la dimensién Asertividad positiva, se observd que los valores de asimetria y curtosis, no
se encontraron dentro de los valores adecuados, asi mismo las autoras Garcia y Reyes
obtuvieron valores de -.736 y -.538 respectivamente en asimetria y curtosis, siendo estos
valores aceptados por el modelo. En lo que respecta a comunalidades, se observé que todos
los items superan el .4 para poder ser considerados como valores adecuados para el
modelo, comparado con lo mencionado por las autoras Garcia y Reyes donde todos los
items de esa dimension fueron aceptados como éptimos ya que sus valores son de .502 a
.610.

En cuanto a la dimension Agresividad, se pudo apreciar valores de curtosis en el item
PU19, no se encontraba dentro de lo aceptable para el modelo, con un 2.68, sin embargo
los valores de la asimetria si se encontraron dentro de lo Optimo. En cuanto a las
comunalidades, se observé que todos los items cuentan con valores aceptables que van de
.74 a .86; al igual que en lo postulado por Garcia y Reyes que tuvieron valores de .604 a

.677, siendo esto valores aceptables.

Podemos observar ademas, en todas las dimensiones, un indice de discriminacion por el
método de grupos extremos donde se obtuvo un valor <.05, lo que representa que se logra
discriminar adecuadamente los grupos altos de los bajos; ademas que en la relacion item

test todos los items obtenian valores aceptables.
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Estos valores pueden ser ajustados, si se toma en cuenta mas adelante a una muestra mayor
e incluso si se acomodan los items en la misma cantidad para cada dimension, teniendo en

cuenta la teoria.

Por otro lado, se tuvo en cuenta, identificar las evidencias de validez del constructo a
través del AFC de la escala en el modelo original, donde se obtuvieron los valores de la
SRMR (Raiz residual estandarizada cuadratica media) de .065, los indices del RMSEA
(Error de la media cuadratica de la aproximacion) de .036, el valor del TLI (indice de
Taker-Lewis) de .975 y un CFI (indice de ajuste comparativo) de .978 que corresponden a
valores aceptables para un buen modelo (Keith, 2015). Por lo tanto, se puede decir que los
valores en total se ajustaron a lo indicado para evidenciar evidencias de validez basadas en
el constructo y estructura interna del modelo.

De igual manera, se logré identificar los indices de confiabilidad a través del coeficiente
Alfa de Cronbach y el coeficiente Omega de McDonald del modelo teérico donde se pudo
observar que para la escala total se tuvo valor de .872 para el Alfa de Cronbach,
considerandolo un valor muy bueno, similar a lo postulado por las autoras Garcia y Reyes
que tuvieron un coeficiente Alfa de Cronbach de .816, siendo este un valor adecuado
también; para el coeficiente Omega de McDonald se obtuvo un valor de .873
considerandolo un valor aceptable.

Podemos observar que el modelo en general, muestra una aceptable confiabilidad a través
de los coeficientes ya mencionados, sin embargo esta confiabilidad no es alta; esta podria
ser mejorada si se tuviera en cuenta una muestra mucho mayor.

Para los indices de confiabilidad de cada dimensién del modelo tedrico, se tuvo que para
las dimensiones No asertividad-pasividad y Asertividad positiva se obtuvieron valores de
.756 y .71 siendo estos valores aceptables y adecuados en cuanto al coeficiente Alfa de
Cronbach, sin embargo en las dimensiones No asertividad-inseguridad y Agresividad se
obtuvieron valores de .647 y .472, respectivamente, siendo estos valores no aceptados
como optimos; de igual modo se pudo observar en los valores mencionados por Garcia y
Reyes que obtuvieron dentro del coeficiente Alfa de Cronbach valores de .770, .771, .702 y
.706 para las dimensiones ya mencionadas, siendo estos valores adecuados para la

confiabilidad.
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En cuento a cada dimensidon se observa que dos de las dimensiones se encuentran por
debajo de lo esperado en los indices de confiabilidad, esto podria ser generado por la

cantidad de item que cuentan estas dimensiones.

Finalmente, se logro establecer los percentiles de la escala de asertividad en la relacion
paciente-médico, donde primero se realiz6 la prueba de normalidad a través del Shapiro
Wilk, para la variable género y cada dimension, donde se encontr6 que el nivel de
significancia esta por debajo del .05, considerando una distribucion anormal; es por ello
que se utilizo el estadistico de prueba U de Mann-Whitney, donde ademas se observé que
no existian diferencias de puntuaciones relevantes entre el género femenino y masculino
para cada dimensién y por ende se realiz6 un percentil general.

En lineas generales, podemos decir que las propiedades psicométricas de la escala de
asertividad en la relacion paciente-meédico en pacientes con enfermedades cronicas, revelan
ser Optimas, contando con evidencias de validez y confiabilidad basadas en el contenido y
la estructura interna del constructo, identificando que la evidencia empirica y los
fundamentos tedricos respaldan la adecuacién e idoneidad de las inferencias y acciones

basadas en los puntajes de la prueba y puede ser utilizada en investigaciones futuras.
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V. CONCLUSIONES

PRIMERA: se logré delimitar que la escala cuenta con adecuadas propiedades
psicométricas contando con evidencias de validez y confiabilidad basadas en el contenido

y la estructura interna del constructo.

SEGUNDA: a través del andlisis de los items, se pudo mostrar que los items contaban con
valores aceptables en cuanto al IHC, h? e indice de discriminacion, sin embargo no

cuentan con una distribucion normal.

TERCERA: se logro identificar evidencias de validez basadas en la estructura interna del
constructo a través del AFC obteniendo valores ajustados con SRMR = .065, RMSEA =
.039, CFl = .978 y TLI = .975.

CUARTA: se logro identificar los indices de confiabilidad a través del coeficiente Alfa de
Cronbach y Omega de McDonald con valores de .872 y .873 para la escala total,
evidenciando pruebas de confiabilidad del instrumento.

QUINTA: se logro establecer los percentiles generales para la escala, teniendo en cuenta
que no se encontr6 diferencias significativas para el género en las distintas dimensiones,

por ende se realiz6 un percentil general.
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VL. RECOMENDACIONES

Tener en cuenta a jueces expertos dentro de la variable asertividad que hayan realizado
estudios previos con la variable.

Adaptar la prueba al contexto peruano.

Replicar la investigacion en una poblacion mas grande, para asi corroborar las
evidencias de validez y confiabilidad de la escala.

Reproducir la investigacion en diversos hospitales o centros de salud, para asi obtener
una mejor consistencia de los resultados de la escala.

Difundir la investigacion dentro de la linea psicométrica y del contexto clinico, ya que
a la fecha las investigaciones son muy escasas, y asi contribuir con futuras

investigaciones para esta variable.
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ANEXOS

Anexo A: Matriz de consistencia

TITULO PROBLEMA OBJETIVOS METODO INSTRUMENTO
- Disefio instrumental Escala para medir
. . asertividad en la
General - Tipo tecnologica ] ]
relacion paciente-
Delimitar las propiedades psicométricas de la escala de asertividad en la relacion - Nivel aplicada médico — Garcia y
paciente-médico de pacientes con enfermedades crénicas de un hospital, Comas, R 2017
¢Cuales son 2019 - Enfoque cuantitativo eyes (2017)
Propiedades las o
psicométricas  propiedades - Corte transversal No asertividad-
de unaescala psicométricas pasividad: 9 items
de asertividad  de una escala Especificos

en la relacién

paciente-
médico de

pacientes con
enfermedades

crénicas de
un hospital,

Comas, 2019

de asertividad
en la relacion
paciente-
médico de
pacientes con
enfermedades
crénicas de un
hospital,
Comas, 2019?

O1. Analizar los items de la escala de asertividad en la relacion paciente-médico.

02. Identificar las evidencias de validez basadas en la estructura interna del
constructo a través del AFC de la escala de asertividad en la relacion paciente-

médico.

03. Identificar los indices de confiabilidad a través del coeficiente Alfa de
Cronbach y el coeficiente Omega de McDonald de la escala de asertividad en la

relacién paciente-médico.

O4: Establecer los percentiles de la escala de asertividad en la relacion paciente-
médico.

Poblacién - muestra

1100 pacientes con
enfermedades crdnicas
de un hospital.

300 pacientes con
enfermedades crdnicas
de un hospital.

No asertividad-

inseguridad: 5 items

Asertividad positiva:

4 items
Agresividad: 3 items

Escala tipo Likert
pictdrico de 7
opciones donde el 1
corresponde a
NUNCAvyel7a
SIEMPRE

Elaboracion propia.
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Anexo B: Operacionalizacion de la variable

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Dimensiones item Esca_la_ Eje
medicion
- 13, 10, 15, 9,
No ase_rt_lwdad- 591 12 7,
pasividad 0
Los puntajes obtenidos en las
Garcia y Reyes (2017) dimensiones  determinaran  la
definieron la  asertividag Vvaloracion del instrumento, los Escala tipo
como: “las manifestaciones cuales estan compuestos por un No asertividad- 1,8, 18, 11, Likert
verbales y no verbales de sistema de puntuacion, que se inseguridad 17 pictdrico de 7
Asertividad dudas desacuerdos y Suman de forma individual por opciones
opiniones, respetandose a si cada dimension: no asertividad- donde el 1
mismo y a los otros, con la pasividad (min: 9 y max:45), no corresponde a
finalidad de lograr una @sertividad-inseguridad (min: 5y aertividad positiva  6,3,4,14 NUNCAyel7
comunicacion  efectiva”> (p. MaX: 25), asertividad positiva (min: a SIEMPRE
2794). 4 y max: 20) y agresividad (min: 3
y méax: 15).
Agresividad 2,19, 16

Elaboracion propia.
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Anexo C: Instrumento de evaluacién y consentimiento informado
Escala para medir asertividad en la relacion paciente-médico

En la parte superior, se presenta la oracion “Cuando estoy en consulta y el médico ...”,
posteriormente se enlistan una serie de afirmaciones que usted debera combinar con la
oracion inicial. Delante de cada afirmacién hay siete cuadros.

El cuadrado mas grande indica SIEMPRE y el cuadro mas pequeiio, NUNCA.

N o o

Los cuadros entre ellos significan diferentes grados en que usted coincide con la cantidad
de veces en que le ocurre la afirmacidn, tenga en cuenta que entre mds grande esté el
cuadrado significa que ocurre mas veces y entre mas pequeiio significa que ocurre pocas
veces hasta llegar a nunca. Encuentre el punto que mejor le represente utilizando el
tamafio de los cuadrados y marcando para cada afirmacién con una cruz. Conteste dando
solo una respuesta en cada reglon.

Recuerde que no hay respuestas buenas o malas, pues cada quien es diferente, y por
favor no deje alguna pregunta sin contestar.

CUANDO ESTOY EN CONSULTA Y EL MEDICO:

SIEMPRE NUNCA
(I;/;ei?ni::: j‘legzszl:jgnaor-entiendo, me dan ganas I:l I:] I:I OoD
:g/lz;eenne;neorsnlij::Ze;agc:tir-do, noto que subo el I:l I:] I:I OoD
mjoh;belaeiz[;qpuaeladb;ii?au;o:;:'ntiendo, le I:l I:] I:I |:||:||:|
(I;/lIJeer;iedj:e(r)]s;n;(?;\nss(;Ic.)re un tema, le digo lo I:l |:] I:I |:||:||:|
refiero quedamme calado, 0 [ i '
ls\illeljihcaegzlgszbc:: lo que no estoy de acuerdo, I:I |:] I:I OoD
Me falta al respeto, me quedo callado. I:l |:] |:| |:||:||:|
Y yo hablamos, tengo mis manos tensas. I:l |:] |:| |:||:||:|
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CUANDO ESTOY EN CONSULTA Y EL MEDICO:

SIEMPRE

NUNCA

Me habla, yo me encojo.
Me pregunta algo y contesto, siento que mi
voz es temblorosa.

Se equivoca, yo acabo pidiendo disculpas
sabiendo que yo tengo la razén.

Atiende a una persona que llegd después que
yo, prefiero quedarme callado.

No me pregunta algo que yo considero es
importante, se lo digo.

Me trata mal, me es dificil decirle que debe
respetarme.

Me dice algo con lo que no estoy de acuerdo,
soy sarcasticos.

Me habla, siento que mis manos tiemblan.

Me pregunta algo, me siento inseguro.

Me habla, prefiero voltear a otro lado.

Me explica algo que no entiendo, prefiero
preguntarle a algin conocido.

Termina la consulta, me siento frustrado.

N o o
N o
N o
N o
N o o
N o [ s [
N o [ o [
N o [ o [
N o [ o [
N o [ o o [
N o [ o [
N o o
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Anexo D: Carta de presentacion.

ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

“Afio de la lucha contra la corrupcidn y la impunidad”

Los Olivos, 22 de mayo de 2019

CARTA INV. N° 00800 - 2019/EP/PSI. UCV LIMA-LN

Sr.

Julio Antonio Silva Ramos

Director General

HOSPITAL NACIONAL SERGIO BERNALES
Av. Tupac Amaru N°8000 — Comas

Presente.-
De nuestra consideracion:

Es grato dirigirme a usted, para expresarle mi cordial saludo y a la vez solicitar autorizacién
para la Srita. BRIONES GARAY, KARLA PATRICIA HERLINDA estudiante de la carrera de
Psicologia, quien desea realizar su trabajo de investigacion realizando una aplicacién de una prueba
psicoldgica para fines de su Licenciatura, agradecemos por antelacién le brinde las facilidades del
caso, en la entidad que estd bajo su direccién.

En esta oportunidad hago propicia la ocasion para renovarle los sentimientos de mi especial
consideracion y estima personal.

Atentamente,

Coordinadora Académica de la
Escuela Profesional de Psicologia
Filial Lima Campus Lima Norte

MINISTERIO DE SA
HOSPITAL SERG INA
TRAMITE NN

NTARIO

S 10 JuL 2018

MSG/ALF
N° DE E

N° DE pOLIp
H( )i()\ﬁm.ﬁb..m

BERNALES
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Comas, 25 de Octubre del 2019

Dr.
Epifanio Sanchez Garavito

Jefe de la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion del Hospital Sergio E.

Bernales
Presente. —

ASUNTO: SOLICITUD DE AUTORIACION PARA
APLICACION DE INSTRUMENTO DE TESIS

De mi mayor consideracion;

Yo, Karla Patricia Herlinda Briones Garay, con DNI 75663401, estudiante de la
UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO, domiciliada en Mz 32, Lt. 31 Urb. El Doral de Torre
Blanca, Carabayllo — Lima, ante Ud. Me presento y expongo lo siguiente:

Que, porintermedio de la presente, hago de su conocimiento mi solicitud de autorizacion
para la aplicacién de un instrumento que mide asertividad en la relaciéon paciente-
meédico, dirigido a los pacientes que se atienden en el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales, con fines de complementar la realizacion de mi tesis para obtener el titulo

profesional de Psicdloga.

Agradeciéndole anticipadamente la gentil atenciéon que le brinde a la presente, me

despido de Ud. deseandole éxitos en su ardua gestion.

Atentamente,

@

Karla Patricia Herlinda Briones Garay

DNI 75663401

.»~\ vud 1A “'(/i_f.,/»_(/>~—
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Anexo E: Carta de autorizacion.

# miNiSTERIO  [FHOSPIT

DE SALUD

“Afio de la lucha contra la Corrupcién y la Impunidad”

Nota Informativa N°. 59 &{ -OF-ADEI-HSEB-2019.

A : Srta. BRIONES GARAY Karla Patricia Herlinda
Asunto : Autorizacion para desarrollo de Proyecto de Tesis
Ref. : Carta de fecha 25 de Octubre del 2019

Fecha

07 NOV 2019

Mediante el presente saludo a usted cordialmente y en atencién al documento de la
referencia, y luego de revisar su Proyecto de Investigacion Titulado: “Propiedades
psicométricas de una escala de asertividad en la relacion paciente-medico de
pacientes con enfermedades cronicas de un hospital, Comas, 2019”.

Al respecto, esta Jefatura luego de revisar su Proyecto de Investigacion, no tiene
inconveniente en aceptar lo solicitado.

Atentamente,

Cc
Archivo
ESG/Sofia
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Anexo F: Carta de solicitud para el uso del instrumento

UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

CARTA N° 0144 - 2019/€P/PSI.UCV LIMA NORTE-LN

Los Olivos 4 de Junio de 2019

Autor:

¢ Alejandra Garcia Arista

Presente.-
De nuestra consideracion:

Es grato dirigirme a usted para expresarle mi cordial saludo y a la vez presentarle a
KARLA PATRICIA HERLINDA BRIONES GARAY, con DNI: 75663401 estudiante del tltimo afio
de la Escuela de Psicologia de nuestra casa de estudios; con cddigo de matricula
6500066929, quien realizard su trabajo de investigacién para optar el titulo de licenciada en
Psicologia titulado : “PROPIEDADES PSICOMETRICAS DE UNA ESCALA DE ASERTIVIDAD EN
LA RELACION PACIENTE-MEDICO DEL HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. BERNALES, COMAS,
2019”, este trabajo de investigacion tiene fines académicos, sin fines de lucro alguno, donde
se realizard una investigacion, a través de la validez, la confiabilidad, andlisis de items y
baremos tentativos.

Agradecemos por antelacion le brinde las facilidades del caso proporcionando una
carta de autorizacién para el uso del instrumento en mencién, para sélo fines académicos,

y asi prosiga con el desarrollo del proyecto de investigacién.

En esta oportunidad hago propicia la ocasion para renovarle los sentimientos de mi
especial consideracion y estima personal.

Atentamente,

=5gordinadora Académica de la
Escuela Profesional de Psicologia
Filial Lima Campus Lima Norte




Anexo G:autorizacion para el uso del instrumento

< C

& https;//mail.google.com/mailfu/1/#inbox/FMfcgxwCgLsXSjNnBrlZCIZhnVggWGCY s

* @

= M Gmail Q,  Buscar correo - @ W u_uc:j.‘ G
< o o [ [ 6dess ¢ > fX )
l— Redactar
O Recibidos . Re: Permiso de uso de la escala de asertividad en relacion paciente -medico Resiidos » & 2 9]
W Destacados j Garcia Arista <a. ler.uam.myx> @ Iun., 22 3br. 11:23 - o
© Pospuestos para NOEM|, karlapatriciaherlinda, mi(+
Al bl
> Enviados preciables
. Borradores 4 Agradezco su interés, por supuesto que pueden ocupar la escala, se las adjunto, felicidades por su interés en trabajar con el tema aiin hay muche que hacer en el +
campo.
v Mas
Saludos!
@ KARLA PATRIC
- +
Alejandra Garcia Arista
& Se ha enviado la invitacién Ellun_, 22 abr. 2019 alas 11:13, NOEMI EDITH IPARRAGUIRRE YAURIVILCA (<niparraguirrey@ucv edu pe>) escribié:
Estimada Dra. Alejandra Garcia Arista
Buenos dias, la presenta saludarla y a ala vez solicitarle permiso para el uso de la escala de asertividad en relacion pacients -medico ya que una de mis
estudiantes desea hacer uso para investigar con el fin de obtener la licenciatura
Se agradece su tiempo y respuesta.
Atte
NOEMI IPARRAGUIRRE YAURIVILCA | Equipo Técnico
DOCENTE TIEMPO COMPLETO DE LA ESCUELA DE PSICOLOGIA
UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO- FILIAL LIMA >
. m
&« C @& httpsy//mail.google.com/mail/u/1/#inbox/KtbxlwGgHmmQMgGDHMNVXXKLbtdbrVraq % * @
= M Gmail Q, Buscar correo - @ W u”c“:{ °
¢« 8 6§ & 0 D e 2de99 < > 8
| Redactar
o v e et s e
e ot OB O GE 8k AL R AR
L A DI BT AR 10 AL A
Rl M il i s e o
o prp e s ey ¢l
[ Recibidos 93 s
R —
% Destacados it
P ©
© Pospuestos - o
> Enviados
B Borradores 4 +
v Mas
& KARLA PATRIC
-y +
Alejandra Garcia Arista .
& Se ha enviado a invitacién
Alejandra Garcia Arista 13jun. 2019 17:40 (hace 11 dias) Y 4 :
parami ~
Estimada Karla,
Una vez publicada |a prueba puedes usarla siempre y cuando cites las fuentes de informacion. No considero necesarie realizar una carta de autorizacion.
Saludos!
s N

be
o
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Anexo H: Consentimiento informado
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES EN INVESTIGACION
Estimado/a paciente:

En la actualidad estamos realizando una investigacion sobre el tema: “Propiedades psicométricas
de una escala de asertividad en la relacién paciente-médico de pacientes con enfermedades
crénicas de un hospital, Comas, 2019”; por eso quisiéramos contar con su valiosa colaboracion.
Por lo que mediante el presente documento se le solicita su consentimiento informado. El proceso
consiste en la aplicacién de algunos cuestionarios que deberan ser completados por su persona en
una sesion de aproximadamente 20 minutos. Los datos recogidos seran tratados confidencialmente

y utilizados Unicamente para fines de este estudio.

En caso tenga alguna duda con respecto a la evaluacién puede solicitar la aclaracion respectiva
contactando a la investigadora responsable: Karla Patricia Herlinda Briones Garay, al nimero de

celular.: 923171534, o al correo electrénico: karlapatriciaherlinda@gmail.com

De aceptar su participacion en la investigacion, debe firmar este documento como evidencia de

haber sido informado sobre los procedimientos de la investigacion.

Gracias por su colaboracion.

R o , identificado/a con DNI n°
..................... , Cel:............eoovvve, declaro haber sido informado/a del objetivo de este
estudio, los procedimientos que se seguiran para el recojo de la informacion y el manejo de los
datos obtenidos. En ese sentido, acepto voluntariamente participar en la investigacion y autorizo la

aplicacion de los mencionados cuestionarios para estos fines.

LUGAI: ettt Fecha: ........ [iiiiinn. Lo,

Firma
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Anexo |: Resultados de la prueba piloto
De la prueba piloto

Tabla s

Evidencias de validez basadas en el contenido de la escala de asertividad en la relacion
paciente-médico a través del coeficiente V de Aiken

) Juezl Juez2 Juez3  Juezd  Juez5 Juezg FCIEMO Vede o table
Item S Aiken
PRCPRCPRCPRCPRCPRLC

1 111111111111 111111 18 1 Sl
2 111110111111 111111 17 .94 SI
3 111111111111 111111 18 1 Sl
4 111111111111 111111 18 1 Sl
5 111111111111 111111 18 1 Sl
6 11111111111 1111110 17 .94 Sl
7 111111111111 111111 18 1 Sl
8 111111000111 111111 15 .83 Sl
9 111111111111 111111 18 1 SI
10 111111110111 111110 16 .89 Sl
11 111111111111 111111 18 1 Sl
12 111111111111 111111 18 1 Sl
13 111111111111 111111 18 1 Sl
14 111111111111 111111 18 1 Sl
15 111111111111 111111 18 1 Sl
16 111111111111 111111 18 1 Sl
17 111111111111 111111 18 1 Sl
18 111111111111 111111 18 1 Sl
19 111111111111 111111 18 1 Sl
20 111111111111 111111 18 1 SI
21 111111111111 111111 18 .94 Sl
Nota: No de acuerdo = 0, si de acuerdo = 1; P = Pertinencia, R = Relevancia, C = Claridad

Se puede verificar que los seis jueces expertos concuerdan en sus manifestaciones con
respecto a las preguntas formuladas en la escala de asertividad en la relacion paciente-
médico, obteniendo un coeficiente de V de Aiken entre .83 y 1 (Aiken, 1966), lo que
considera que la prueba retne evidencias de validez basadas en el contenido a través de

esta modalidad, por criterio de jueces, y puede ser aplicada a la poblacion establecida.
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Tabla 6
Estadisticos descriptivos de la variable edad

EDAD

Media 61.43
Mediana 64.00
Moda 62°
Desviacion estandar 15.757
Minimo 21
Maximo 85

En esta tabla se puede observar los valores de la media de 61.43; mediana de 64; moda de
62 y una desviacion estandar de 15.757; la edad minima es de 21 afios de y la edad méxima
es de 85 afios.

Tabla 7
Estadisticos descriptivos de la variable sexo

Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido MASCULINO 20 39.2 39.2 39.2
FEMENINO 31 60.8 60.8 100.0
Total 51 100.0 100.0

En esta tabla se observa que la distribucion de la poblacion esta repartida en 20
participantes del sexo masculino que representan el 39.2 por ciento de la poblacion y 31

participantes del sexo femenino que representan el 60.8 de la poblacion evaluada.
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Tabla 8
Agrupacion de acuerdo a la edad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido  acumulado

Vélido De 21 a 37 afios 5 9.8 9.8 9.8
De 38 a 54 afios 8 15.7 15.7 25.5
De 55 a 71 afios 26 51.0 51.0 76.5
De 72 a 88 afios 12 23.5 23.5 100.0
Total 51 100.0 100.0

En esta tabla se logra observar la cantidad de sujetos evaluados a través de un rango de
edad, donde encontramos que en el grupo De 55 a 71 afios tenemos un 51 por ciento de
persona evaluadas, seguidas del grupo De 72 a 88 afios con un total de 23.5 por ciento de
personas evaluadas, asi mismo un total de 15.7 por ciento de sujetos evaluados en el grupo

De 38 a 54 arios, para finalizar con una cantidad de 9.8 por ciento de personas evaluadas en
el rango De 21 a 37 afios.

Andlisis de confiabilidad

Tabla 9
Analisis de confiabilidad Alfa de Cronbach y Omega de McDonald’s

Cronbach's  McDonald's
a (Q))

Escala de asertividad en la

- ) -~ .812 .826
relacion paciente-médico

En la tabla 9 los resultados indicaron una adecuada consistencia interna para la puntuacion
total (o = .812 y ® = .826) considerandose valores >.70 lo aceptable para a segin Kapplan
y (Saccuzo, 2009) y para o valores >.65 lo aceptable segun (Katz, 2006).
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Tabla 10

Evidencias de confiabilidad de la escala de asertividad en la relacion paciente-
médico y sus dimensiones por medio del Alfa de Cronbach
Alfa de Cronbach a N° de items

No asertividad-pasividad .750 9
No asertividad-inseguridad .640 5
Asertividad positiva 532 4
Agresividad .052 3

En la tabla 10 se pueden observar el Alfa de Cronbach de cada dimension, no asertividad-
pasividad de .750, no asertividad-inseguridad de .640, asertividad positiva .532 y
agresividad de .052. Donde solo a la dimensién no asertividad-pasividad se considera

aceptable dentro de los valores estimados.
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Tabla 11

Analisis descriptivo de los items de la dimensién No asertividad-pasividad de la escala de
asertividad en la relacién paciente-médico

Items M DE gl g? IHC h? Aceptable

P5 3.53 1.641 -.548 -1.371 810 .545 Si

P7 4.39 1.097 -1.796 2.386 .588 278 NO

P9 3.35 1.454 -.204 -1.296 716 .587 Si
P10 4.10 1.300 -1.382 .832 .626 417 SI
P12 4.65 .844 -2.7167 7.885 432 340 NO
P13 3.47 1.759 -.489 -1.591 290 150 NO
P15 3.80 1.562 -971 -.629 .689 531 Si
P20 3.92 1412 -1.009 -.298 390 250 NO
P21 3.94 1.190 -.994 212 313 237 NO

De acuerdo a la tabla 11, los items p7 y p12 no se encuentran dentro de lo esperado de
valores de -1.5 a +1.5 dentro de la asimetria y curtosis (Forero et al., 2009). En cuanto a la
relacion item test encontramos que los valores son superiores a .20 indicandolos adecuados
(Kline, 1993). Para las comunalidades observamos que los items p7, p12, p13, p20 y p21
no superan el valor de .4 para ser considerado aceptable (Detrinidad, 2016).
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Tabla 12

Analisis descriptivo de los items de la dimensidén No asertividad-inseguridad de la escala
de asertividad en la relacion paciente-médico

items M DE gl g? IHC h? Aceptable
P1 3.98 1.364 -1.047 -.145 495 167 NO
P8 4.47 1.027 -2.110 3.996 .509 553 SI
P18 3.88 1.451 -.972 -1.296 479 271 NO
P11 4.53 0.924 -1.909 11.682 324 .388 NO
P17 4.71 .756 -3.201 -412 344 651 SI

De acuerdo a la tabla 12, los items p8, p11y p17 no se encuentran dentro de lo esperado de
valores de -1.5 a +1.5 dentro de la asimetria y los mismos items mas el item pll no se
encuentran dentro de lo esperado en curtosis (Forero et al., 2009). En cuanto a la relacién
item test encontramos que los valores son superiores a .20 indicAndolos adecuados (Kline,
1993). Para las comunalidades observamos que los items p1, p18 y p11 no superan el valor

de .4 para ser considerado aceptable (Detrinidad, 2016).
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Tabla 13

Analisis descriptivo de los items de la dimension Asertividad positiva de la escala de

asertividad en la relacién paciente-médico

items M DS gl g? IHC h? Aceptable
P6 3.25 1.683 -.289 -1.636 .804 209 NO
P3 3.76 1.350 -.668 -.820 .346 114 NO
P4 3.82 1.396 - 774 -.709 524 .265 NO
P14 4.04 1.296 -1.167 224 224 .068 NO

De acuerdo a la tabla 13, todos los items a excepcion del p6 se encuentran dentro de lo

esperado de valores de -1.5 a +1.5 dentro de la asimetria y curtosis (Forero et al., 2009). En

cuanto a la relacién item test encontramos que los valores son superiores a .20

indicandolos adecuados (Kline, 1993). Para las comunalidades observamos que todos los

items no superan el valor de .4 para ser considerado aceptable (Detrinidad, 2016).
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Tabla 14
Analisis descriptivo de los items de la dimension Agresividad de la escala de asertividad
en la relacion paciente-médico

items M DE g! g? IHC h? Aceptable
P2 4.49 0.925 -1.945 3.577 .009 1770 Si
P16 4.43 1.118 -1.921 2.626 .084 257 NO
P19 4.78 0.702 -4.008 17.874 419 -.224 NO

De acuerdo a la tabla 14, todos los items no se encuentran dentro de lo esperado de valores
de -1.5 a +1.5 dentro de la asimetria y curtosis (Forero et al., 2009). En cuanto a la relacién
item test encontramos que los valores de los items p2 y p16 no supera el .20 indicandolos
no adecuados (Kline, 1993). Para las comunalidades observamos que solo el item p2

supera el valor de .4 para ser considerado aceptable (Detrinidad, 2016).
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Tabla 15
indices de bondad de ajuste de la escala de asertividad en la relacion paciente-médico

Modelo CFI TLI SRMR RMSEA

4 factores (21 items) 0,619 0,563 0,144 0,127

Nota. X* = Indice de la Chi-cuadrado; CFI = indice de Bondad del Ajuste; TLI = Indice Tucker-Lewis;
SRMR =; RMSEA = Indice de la Raiz cuadrada media del Error de la Aproximacién.

En esta tabla se encontraron los siguientes indices de bondad de ajustes CFI = .619, TLI =
563, RMSEA =.127, SRMR = .144, representando valores que no se encuentran dentro de
los parametros estimados para un modelo adecuado, segin (Schumacker y Lomax, 2016).

Figura 1

AFC de la escala de asertividad en la relacion paciente-médico, con los 4 factores
indicados por las autoras

Mo asertividad
pasividad

Mo asertividad
inseguridad

Asertividad
positiva

Dibujo 1

CFl= 619 RMSEA = 127

GFI = 658; TLI= 563; AIC= 427.159 05
Chi-square/df = 1.810;

cmin = 331.169; p = .000; df = 183
SPSS1 PILOTO
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Anexo J: Constancia de evidencias de validez basadas en el contenido del instrumento,

modalidad, criterio de jueces

Tabla 17

Lista de jueces expertos y sus especialidades

JUEZ NOMBRE ESPECIALIDAD
J1 Erika Estrada Alomia Psicologia Clinica y de la Salud
J2 Noemi Edith Iparraguirre Yaurivilca Psicologia Clinica
J3 Cesar Raul Manrique Tapia Psicologia Clinica
Ja Mirian Maria Pacherre Salinas Psicologia Clinica y de la Salud
J5 Héctor Daniel Yaya Chumpitaz Psicologia Clinica
J6 Juan Walter Pomahuacre Carhuayal Psicologia Clinica
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