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Resumen

Objetivo: Desarrollar un instrumento para medir la percepción de los pacientes sobre la 
integración en la atención de la ruta cardio cerebrovascular.
Métodos: Se diseñó un instrumento a partir de una búsqueda sistemática y una búsqueda 
libre en la literatura para identificar escalas y encuestas que miden la percepción de los 
pacientes sobre la integración en el cuidado en salud. Se seleccionaron ítems que evaluaran 
el constructo de integración, aplicables para el contexto colombiano y útiles para acciones de 
mejora de la calidad, y posteriormente, se desarrolló un instrumento. Un panel de expertos 
evaluó la primera versión para analizar la validez de contenido. Se efectuaron ajustes y al 
final se hizo una prueba piloto con 14 pacientes para evaluar la claridad y la idoneidad de 
los ítems.
Resultados: El instrumento inicial incluyó 18 ítems de 7 encuestas y 10 nuevos ítems 
desarrollados por los investigadores. Los expertos confirmaron la validez del instrumento y 
sugirieron ajustes en redacción y en opciones de respuesta para adecuar al contexto local. La 
prueba piloto llevó a cambios menores de redacción y aclaraciones en opciones de respuesta. 
El instrumento final incluyó 28 ítems tipo Likert.
Conclusión: Se desarrolló un instrumento para medir la percepción que los pacientes tienen 
de la integración en la ruta cardiocerebrovascular a partir de la literatura internacional y 
adaptado al contexto local.

---------Palabras clave: atención dirigida al paciente, continuidad de la atención al paciente, 
prestación integrada de atención de salud, ruta cardio cerebrovascular, validación de 
instrumentos y pruebas

*	 Este estudio hace parte del proyecto de investigación “Fragmentación de la atención para hiperten-
sión arterial y diabetes mellitus tipo II. Análisis longitudinal desde la perspectiva de los pacientes en 
Bogotá”, estudio que fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Nacional de Colombia, 
el día 10 de agosto de 2023, código V.FM.1.002-CE-139-23, y el Comité de Ética del Imperial 
College of London. Aún se encuentra en curso
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Development of an instrument for the measurement of patients’ 
perception of care integration within the cardio-cerebrovascular services 
pathway

Abstract
Objective: Develop an instrument to measure care integration within the cardio-cerebrovascular services pathway from the patients’ 
perspective.
Methods: A systematic literature review and free search identified surveys and scales measuring patient-perceived care integration. 
Items fitting the integration construct and suitable for the Colombian context and for quality improvement actions were selected to 
develop an instrument. A panel of experts reviewed the first version for content validity. After adjustments, a pilot test with fourteen 
patients evaluated clarity and appropriateness.
Results: The initial instrument included 18 items from 7 surveys and 10 new items developed by the researchers. Experts confirmed 
the instrument validity and adjusted phrasing and response options to better represent the local context. Pilot testing led to minor 
wording and response options clarifications. The final instrument includes 28 Likert-scale items.
Conclusion: We developed an instrument for measuring care integration in the cardiocerebrovascular pathway from the patients’ 
perspective, drawn from the international literature and adapted to the local context.

--------Keywords: Patient-Centered Care; Continuity of Patient Care; Delivery of Health Care, Integrated, cardio-cerebrovascular 
pathway, Validation Study

Desenvolvimento de um instrumento para a medição da percepção dos 
pacientes sobre a integração da atenção da rota cardio cerebro vascular

Resumo
Objetivo: desenvolver um instrumento para medir a integração dos cuidados da rota cardio-cerebrovascular na perspectiva dos 
pacientes.
Métodos: Escalas que medem a percepção dos pacientes sobre a integração em saúde foram identificadas por meio de uma busca 
sistemática na literatura e uma busca livre da literatura. Foram selecionados itens que avaliavam o construto integração, aplicados 
ao contexto colombiano e que continham ações de melhoria da qualidade da atenção e um instrumento foi desenvolvido. Um painel 
de especialistas avaliou a primeira versão do instrumento para avaliar a validade de conteúdo. Foram feitos ajustes e posteriormente 
um teste piloto com quatorze pacientes para avaliar a clareza e relevância dos itens.
Resultados: O instrumento inicial incluiu 18 itens de 7 escalas e 10 novos itens desenvolvidos pelos pesquisadores. Os especialistas 
confirmaram a validade do instrumento e sugeriram ajustes na redação e nas opções de resposta para melhor representar o contexto 
local. O teste piloto levou a pequenas alterações no instrumento e esclarecimentos sobre algumas opções de resposta. O instrumento 
final incluiu 28 itens do tipo Likert.
Conclusão: Foi desenvolvido um instrumento para medir a percepção dos pacientes sobre a integração na via cardiocerebrovascular 
baseado na literatura internacional e adaptado ao contexto local.

-----------Palavras-chave: assistência centrada no paciente, prestação integrada de cuidados de saúde, continuidade da assistência ao 
paciente; rota cardio-cerebrovascular, estudo de validação
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Introducción

La atención cardiovascular requiere un enfoque de servi-
cios de integración que permita lograr un mejor control 
de las condiciones de los pacientes a un costo sostenible 
para los sistemas de salud [1]. Este enfoque toma impor-
tancia en patologías como la enfermedad coronaria, los 
eventos cerebrovasculares y la diabetes, que han perma-
necido como tres de las primeras diez causas principales 
de carga de enfermedad en 2021 [2]. En ese mismo año, 
en Colombia, el 22 % de la mortalidad se explicó por 
causas relacionadas con el sistema circulatorio [3].

La fragmentación en la prestación de servicios de 
salud puede ser definida como el concepto opuesto a 
la continuidad en la atención médica [4] y también a la 
integración de los servicios de salud [5], o más amplia-
mente, la fragmentación es la división sin coordinación 
de las funciones o agentes que componen la atención 
médica, y repercute sobre los resultados en salud que 
requieren prestación de servicios coordinada y continua.

En este estudio adoptamos la definición de Singer et 
al. de cuidado integrado, que consiste en la “atención al 
paciente coordinada entre profesionales, instalaciones y 
sistemas de apoyo; [es] continua a lo largo del tiempo y 
entre visitas; adaptada a las necesidades y preferencias 
de los pacientes; y basada en la responsabilidad compar-
tida entre el paciente y sus cuidadores para optimizar la 
salud”  [6]. El constructo de integración planteado por 
Singer incluye cuatro dominios  [6]: 1) la continuidad 
de la relación paciente-equipo de cuidado a lo largo del 
tiempo y entre visitas; 2) la coordinación entre profesio-
nales, instalaciones y sistemas de apoyo; 3) la atención 
centrada en el paciente, en la cual el cuidado está dise-
ñado para responder a sus necesidades y preferencias; y 
4) el acceso a servicios y medicamentos incluidos en el 
plan de manejo del paciente.

La fragmentación en la prestación de servicios de 
salud puede generar ineficiencias relacionadas con la 
duplicación de servicios, mayores costos administrati-
vos, falta de continuidad y deficiencias en la calidad de 
la atención [7] y, en consecuencia, es un impedimento 
para obtener buenos desenlaces en salud [8].

El sistema de salud colombiano cuenta, desde 2016, 
con la Política de Atención Integral de Salud [9] y un mo-
delo de atención integral, los cuales pretenden abordar 
la fragmentación de los servicios de salud. Esta política 
define varias estrategias, entre otras, la implementación 
de rutas integrales de atención en salud (RIAS)  [10]. 
Bogotá, Distrito Capital, adopta la RIA cardio cerebro-
vascular y metabólica (RIA-CCV), dirigida a la pobla-
ción con riesgo o presencia de alteraciones cardio cere-
brovasculares o metabólicas, incluyendo la hipertensión 
arterial (HTA) y la diabetes mellitus tipo II (DMII) [10].

El adecuado funcionamiento de la RIA-CCV es 
clave para impactar la carga de enfermedad por enfer-
medades no transmisibles [11]. En 2020, un estudio do-
cumentó experiencias de atención a lo largo de la RÍA-
CCV de 30 adultos con diagnóstico de HTA y DMII en 
Bogotá, sugiriendo la existencia de fragmentación de la 
atención a lo largo de la ruta [12]. Para el periodo 2021-
2023 existe evidencia a nivel nacional de brechas en el 
control de la DMII y la HTA, y del índice de masa cor-
poral [13, 14]. Asimismo, se evidenciaron limitaciones 
en el acceso a medicamentos y servicios médicos que no 
son parte de la red de prestadores, dificultades para el 
agendamiento de citas y para el acceso a servicios com-
plementarios e inoportunidad de las citas con especia-
listas [15]. Esta evidencia amerita indagar qué factores, 
dentro de la RÍA-CCV implementada en la ciudad de 
Bogotá, pueden estar llevando a que la efectividad de 
este modelo no sea mayor.

Actualmente, las medidas disponibles en Colombia 
acerca de los resultados de los modelos de prestación de 
servicios se centran en la mortalidad, la incidencia y la 
prevalencia de la enfermedad, y en indicadores trazado-
res de la gestión del riesgo con base en datos reportados 
tanto de prestadores como de aseguradores (empresas 
promotoras de salud). Los datos sobre la calidad de la 
atención son de tipo transversal, retrospectivo y admi-
nistrativo (no incluyen la experiencia de los pacientes). 
Cuando se recogen datos de la experiencia de los pacien-
tes, usualmente no se controla por el sesgo de recuerdo 
y no permiten generar evaluaciones sobre la integración 
de la atención para diagnosticar posibles fallas del siste-
ma de salud [12]. No existe una definición operativa de 
la atención integrada ni indicadores que lo midan, como 
tampoco si los pacientes experimentan una atención in-
tegrada/no fragmentada que satisfaga sus necesidades.

Así las cosas, falta un componente esencial para 
comprender el panorama de la atención de la salud y 
el desempeño del sistema de salud colombiano. Se re-
quiere contar con una definición de atención integrada, 
datos para medir la integración de la atención en la RIA-
CCV e involucrar la experiencia de los pacientes en esta 
valoración.

En respuesta a esta necesidad, teniendo en cuen-
ta que otros instrumentos disponibles en la literatu-
ra [6,16,17] no se adaptan a las particularidades del con-
texto colombiano y que el uso de un instrumento para 
evaluar la integración de la atención requiere incluir las 
características locales de la atención en salud, se propu-
so desarrollar un nuevo instrumento para medir la inte-
gración en la atención desde la perspectiva del paciente, 
adaptando constructos de integración disponibles en la 
literatura internacional.

Este artículo presenta el trabajo de desarrollo del 
instrumento y las lecciones aprendidas en cada una de 
las etapas de su construcción.
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Métodos

Se llevó a cabo un estudio de desarrollo de una escala 
de medición en salud, para el cual propusimos cuatro 
etapas, siguiendo la metodología realizada en otras vali-
daciones [18]: 1) búsqueda de literatura, 2) selección y 
adaptación de preguntas, 3) validación de contenido con 
expertos y 4) prueba piloto con pacientes.

Al instrumento se incorporaron preguntas de con-
texto para caracterizar al paciente, su riesgo y condición 
de salud, así como sus patrones de utilización de los ser-
vicios. Esta estrategia de anidamiento en otra estructu-
ra no correlacionada con el constructo a evaluar se usa 
para reducir sesgos potenciales y mejorar la separación 
de factores subyacentes [19].

El nuevo instrumento podrá ser aplicado en pacien-
tes con HTA y DMII, usuarios de una ruta de atención 
y seguimiento para su patología crónica, para valorar su 
percepción de la integración de los servicios que reciben 
en su red de prestación.

La búsqueda de la literatura tuvo el objetivo de 
identificar encuestas y escalas (EE) que evaluaran el 
constructo de integración y los dominios planteados por 
Singer, desde la perspectiva del paciente. Se realizó con 
dos métodos paralelos: una búsqueda estructurada de re-
visiones sistemáticas (RS) y una búsqueda libre de EE 
en español, utilizados en el contexto latinoamericano o 
colombiano, o encuestas de referencia en los ámbitos 
nacional y mundial.

La búsqueda sistemática de la literatura fue llevada 
a cabo el día 2 de diciembre del 2023, en Medline, a tra-
vés de PubMed. Se utilizaron los términos: “continuidad 
de la atención”, “integración de la atención en salud”, 
“atención centrada en el paciente”, “fragmentación”, 
“coordinación en salud” y “encuestas y cuestionarios”. 
Se incluyó el filtro de RS de PubMed, seleccionando es-
tudios agrupados de EE para medir la integración o la 
fragmentación en la salud (véase Anexo 1). Se incluye-
ron las RS publicadas después del 2010, se eliminaron 
los artículos duplicados y se tamizaron por título y re-
sumen, según los siguientes criterios de inclusión: que 
comprendieran EE que valoraran la experiencia de los 
pacientes con enfermedades crónicas (especialmente 
HTA y DMII) en la integración en salud. Se hizo una 
lectura completa de los artículos para determinar si cum-
plían estos criterios.

De dichos artículos se obtuvieron las EE a evaluar. Se 
eliminaron duplicados y se efectuó una tamización según 
la población objetivo y los criterios de inclusión; se exclu-
yeron las EE publicadas antes del año 2010, escogiendo 
este año como punto de corte para evitar escalas desac-
tualizadas para medir los sistemas de salud actuales. Se 
realizó una búsqueda de la publicación original de las EE 
seleccionadas de las revisiones sistemáticas y se seleccio-

naron EE según su título, resumen y población objetivo, 
utilizando los mismos criterios mencionados previamente 
(véase Figura 1).

Figura 1. Diagrama de resultados de la búsqueda

Para construir las preguntas a partir de las EE se-
leccionadas, se realizó una discusión entre tres de los 
investigadores para elegir las que se consideraron más 
apropiadas para el contexto del país, el contexto de la 
RIA-CCV, aquellas que pudieran generar una acción de 
mejora y las que reflejaran la experiencia de los pacien-
tes, clasificándolas en los dominios establecidos. Los 
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investigadores crearon o adaptaron preguntas cuando 
las interrogantes de las EE no medían algún aspecto de 
los dominios. Posteriormente, se planteó una propuesta 
inicial de escala de medición de los ítems, ajustando un 
formato tipo Likert. Este tipo de formato captura la me-
dición de cada ítem en una escala ordinal, lo que permite 
utilizar diferentes formatos de medición, como frecuen-
cia, grado de extensión, similaridad y acuerdo [20].

Para determinar la validez de contenido del instru-
mento se efectuó una evaluación por expertos, siguien-
do los lineamientos de Boateng, para lo cual se les so-
licitó evaluar la pertinencia del contenido de los ítems, 
su representatividad dentro de los dominios teóricos y la 
calidad técnica de cada uno de ellos [21]. Los expertos 
eran profesionales con conocimiento tanto del sistema 
de salud colombiano como de los procesos de atención 
al paciente crónico, con participación en la generación 
de indicadores de gestión del riesgo de la ruta de aten-
ción, o con experticia clínica en las patologías crónicas 
relacionadas con las rutas de atención.

Los expertos fueron invitados a una reunión, en la 
cual se presentó el proyecto, su marco teórico, la es-
tructura de dominios propuesta, se efectuó una lectura 
del instrumento completo y se propuso la metodología 
para realizar el consenso, la cual fue aprobada por los 
asistentes. Los participantes votaron individualmente si 
cada una de las preguntas del instrumento cumplían con 
los criterios de pertenecer al constructo de integración, 
pertenecían al dominio propuesto y si consideraban que 
la pregunta debía ser reformulada.

Para obtener un consenso no formal, se discutieron 
las modificaciones propuestas para aquellas preguntas 
en que el 80 % o menos de los participantes hubieran 
votado a favor de los criterios de pertenencia y todas 
las preguntas para las que se planteó una reformula-
ción. La reunión de consenso fue grabada en video y 
audio, con la aprobación de los asistentes. A partir de 
la grabación y las observaciones de los investigado-
res, se extrajeron las recomendaciones y se realizaron 
las modificaciones en el instrumento, las cuales fueron 
discutidas con todo el equipo investigador.

Para la prueba piloto se invitó y citó a 14 pacientes 
de una institución prestadora de servicios de salud (IPS) 
en Bogotá; se seleccionó esta institución por tener una 
ruta cardio cerebrovascular establecida para el segui-
miento de los pacientes con HTA y DMII, y por estar 
en funcionamiento; además, por el interés de la institu-
ción en la participación en el estudio y apoyo logístico 
al mismo. En esta institución, alrededor de nueve mil 
pacientes se encuentran inscritos en la RIA-CCV y la 
mayoría se halla afiliada al régimen contributivo.

Los objetivos de la prueba piloto fueron determinar 
si existían dificultades para responder el instrumento y 
asegurar que la formulación de las preguntas fuera clara 
y precisa. Los criterios de selección de los participantes 

fueron: pacientes con diagnóstico de HTA o DMII, ser 
mayor de 30 años y estar en seguimiento por el progra-
ma de crónicos de la IPS. Se excluyeron de la prueba 
preliminar mujeres en embarazo, pacientes con dete-
rioro cognitivo y personas con discapacidad auditiva o 
dificultades para la comunicación verbal. Los pacientes 
se seleccionaron mediante un muestreo no probabilístico 
por conveniencia, eligiendo los primeros que aceptaron 
participar del estudio.

Cada paciente firmó un consentimiento informado 
antes de su participación. El entrevistador, profesional 
médico con experiencia en la atención de pacientes con 
enfermedades crónicas, leyó a cada participante cada pre-
gunta y las opciones de respuesta, documentando el tiem-
po que a cada uno le tomaba contestar el instrumento, las 
dificultades que observó y las que manifestó el paciente.

Una vez aplicado el instrumento, se exploró con 
cada paciente si cada una de las preguntas le pareció di-
fícil de responder, confusa, ofensiva o si tenía palabras 
difíciles; además, se le solicitó al participante reformular 
en sus palabras la pregunta en caso de una respuesta afir-
mativa. Lo anterior se hizo mediante la aplicación de la 
metodología de la European Organisation for Research 
and Treatment of Cancer [22]. A partir de los resultados 
del piloto, se modificó el instrumento para permitir su 
mejor comprensión.

El proceso de desarrollo del instrumento se dio den-
tro del contexto del proyecto de investigación “Frag-
mentación de la atención para hipertensión arterial y 
diabetes mellitus tipo II. Análisis longitudinal desde la 
perspectiva de los pacientes en Bogotá”. Para medir esta 
fragmentación de la atención se consideró que la etapa 
inicial fuera el diseño de un instrumento ajustado a las 
particularidades socioculturales y del sistema de salud 
colombiano, y en la segunda etapa se realizara la vali-
dación del instrumento. El presente artículo reporta los 
resultados de la etapa de diseño del instrumento.

Esta investigación se trata de un estudio sin riesgo 
según la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de 
Salud de Colombia  [23] y cumple los lineamientos de 
investigación con seres humanos según la declaración 
de Helsinki [24].

Resultados

De la búsqueda de literatura se obtuvieron 21 RS, de las 
cuales solo 7 cumplieron los criterios de inclusión [25-
31]. En ellas se identificaron 476 EE, que fueron ta-
mizadas según su población objetivo, año de publi-
cación y según los criterios de inclusión definidos 
previamente. Se obtuvieron 10 EE [6,16,32-40], a las 
que se les adicionaron otras tres identificadas en la 
búsqueda libre [17,41,42].
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mentación, lo que llevó a los investigadores a proponer 
20 adicionales. Se construyó un cuestionario con 58 pre-
guntas, 4 del dominio de acceso, 5 del de continuidad, 11 
de coordinación y 8 de atención centrada en el paciente, 
complementadas por 30 interrogantes relacionadas con 
aspectos generales.

En la validación de expertos participaron 10 de los 
15 invitados, 9 de forma presencial y 1 de modo virtual, 
de las siguientes disciplinas: medicina general, medicina 
interna, geriatría, enfermería, odontología y administra-
ción en salud ocupacional. Algunos expertos adicional-

La selección y adaptación de preguntas partieron de 
13 EE seleccionadas, las cuales contenían 335 pregun-
tas en total. Muchas interrogantes de diferentes EE eran 
similares. Como se presenta en la Tabla 1, se seleccio-
naron 38 preguntas de 5 de las EE, 18 preguntas como 
parte del instrumento y 20 adicionales para complemen-
tarlo, ya sea para dar una secuencia a las preguntas del 
instrumento o para identificar un ancla objetiva para 
formular recomendaciones de mejora. Algunas interro-
gantes tuvieron que ser adaptadas o complementadas 
para ajustarse al contexto de la RIA-CCV y su imple-

Encuesta o escala 
[fuente] – tipo de 

búsqueda
Alcance geográfico Objetivo

Dominio y pregunta seleccionada 
adaptada para el instrumento

Cuestionario de 
Continuidad Asistencial 
entre Niveles de 
Atención (CCAENA) [16] 
- BS

España; tiene una versión 
validada para Colombia y 
Brasil

Medir la continuidad 
entre niveles asistenciales 
desde la perspectiva de los 
usuarios

Continuidad: Cuando pide cita con medicina 
general, ¿es atendido por el mismo médico? 

Acceso: ¿Qué le pareció ese tiempo?

Patient Perceptions 
of Integrated Care 
(PPIC) [6] - BS

Estados Unidos

Medir la integración 
de la atención desde 
la perspectiva de los 
pacientes

Coordinación: ¿Con qué frecuencia el médico 
general parece estar informado y actualizado 
sobre la atención que recibió de los especialistas 
que usted ha visitado? ¿Con qué frecuencia 
este proveedor parecía conocer la información 
importante sobre su historial médico? ¿Considera 
que en algún momento el médico desconoció 
información importante de su estado de salud 
porque no estaba escrito en su historia clínica? 

Atención centrada en el paciente: En los últimos 
6 meses, ¿habló este proveedor con usted acerca 
de establecer metas para su salud? En los últimos 
6 meses, ¿con qué frecuencia este proveedor o 
alguien de su consultorio habló con usted sobre 
cómo debía tomar su medicamento?

Continuidad: Cuando faltó a una cita o no reclamó 
los medicamentos ordenados por el médico, ¿con 
qué frecuencia alguien del consultorio se comunicó 
con usted para programar de nuevo el servicio? 

Patients’ Assessment 
of Chronic Illness Care 
(PACIC) [36] - BS

Países Bajos Evaluar la perspectiva de 
los pacientes acerca del 
funcionamiento de un 
modelo de cuidado crónico

Coordinación: Considero que la atención en salud 
recibida para el manejo de mi hipertensión arterial o 
diabetes estuvo correctamente organizada

Encuesta de calidad de 
vida (ECV) [42] - BL

Colombia Conocer información sobre 
diferentes aspectos y 
dimensiones del bienestar 
de los hogares, incluyendo: 
acceso a bienes y servicios, 
salud, educación, cuidado 
de menores de 5 años, 
entre otros. Es un referente 
colombiano de barreras de 
acceso

Acceso: Cuando usted necesita una cita, un examen 
o un medicamento para su hipertensión y diabetes, 
¿qué tan fácil es obtener el servicio?

Tabla 1. Encuestas y escalas base para la construcción del instrumento y preguntas seleccionadas según dominio
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Patient-Reported 
Indicator Surveys 
(PaRIS) [17] - BL

Colaboración internacional 
- Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo 
Económico

Desarrollar indicadores que 
midan los resultados y las 
experiencias de la atención 
sanitaria que más importan 
a los ciudadanos

Coordinación: ¿En qué medida todas las personas 
del equipo que maneja su hipertensión o diabetes 
parecen estar siguiendo el mismo plan de atención? 
¿Con qué frecuencia su proveedor habitual 
revisa con usted todos los medicamentos que 
le han recetado? ¿Con qué frecuencia el equipo 
que maneja su hipertensión o diabetes ayuda a 
coordinar los servicios de otros profesionales o 
exámenes que usted necesita?

Atención centrada en el paciente: ¿Qué tanto el 
equipo que maneja su hipertensión y diabetes 
toma en cuenta lo que es más importante para 
usted en el manejo de su propia salud y bienestar? 
¿En qué medida has encontrado útil tu plan de 
atención (o plan de cuidado) para manejar tu 
salud y bienestar? ¿Estás involucrado(a) tanto 
como quieres en las decisiones sobre tu atención? 
¿Recibes suficiente apoyo de los profesionales de 
la salud para ayudarte a manejar tu propia salud y 
bienestar?

Acceso: ¿Qué tan fácil le resulta usar el sitio web 
de su centro de atención primaria para buscar 
información o acceder a servicios?

BS: Búsqueda sistemática; BL: Búsqueda libre.

mente contaban con subespecialidades en salud pública, 
bioestadística y epidemiología.

En la votación de los expertos, todas las preguntas 
obtuvieron un consenso del 80 % o más respecto a su 
pertenencia para el constructo. En el caso de la perte-
nencia en torno al dominio, dos preguntas obtuvieron 
puntaje menor que el 80 %; estas fueron: ¿El recordato-
rio le sirve para no faltar a sus citas? —del dominio de 
continuidad de la atención— y ¿Recibe suficiente apoyo 
de los profesionales de la salud para ayudarle a manejar 
su propia salud y bienestar? —del dominio de atención 
centrada en el paciente—.

Por lo que se refiere a los ajustes de la redacción, 
siete preguntas obtuvieron un puntaje menor al 80 %. La 
discusión realizada con los expertos enfatizó en que la 
prestación de servicios en el sistema de salud colombia-
no no está organizada para garantizar la continuidad de 
la atención con un solo profesional, sino con un equipo 
de profesionales. Teniendo en cuenta esta particularidad 
del sistema de salud, se modificaron algunas preguntas 
en las que se indagaba por la atención brindada por el 
equipo de salud y se agregaron las siguientes dos inte-
rrogantes:

1.	Teniendo en cuenta todo en relación con la aten-
ción que ha recibido, en general, ¿cómo calificaría 
la atención médica que ha recibido de su equipo de 
salud en los últimos 12 meses?

2.	Cuándo no lo atiende el mismo equipo, ¿cómo cali-
fica la atención que usted recibe?

3.	Por otro lado, se planteó que aunque el equipo de 
salud podría hablar con los pacientes sobre cómo 

debían tomar sus medicamentos, era importante 
verificar que el paciente entendiera cómo debía to-
marlos, por lo que se creó una nueva pregunta:

4.	En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia al-
guien del equipo que maneja su hipertensión o 
diabetes verificó que usted entendiera cómo debía 
tomar su medicamento?

Finalmente, se eliminó una pregunta que indagaba 
si alguna vez lo habían remitido a un educador en sa-
lud, dietista o consejero, bajo el criterio de que estos son 
puntos de atención de la ruta donde la probabilidad de 
fragmentación es baja.

Luego, se identificaron y modificaron palabras que 
podrían no ser entendidas por los pacientes. Por ejemplo, 
en las preguntas en donde se indagaba por el “número 
de encuentros”, se cambió la palabra “encuentros” por 
“contactos”, y en las preguntas que menciona un pro-
fesional de salud o al proveedor de salud, se reemplazó 
por la expresión “el equipo que maneja su hipertensión 
o diabetes”. La expresión “hablar” de las metas de salud 
se cambió por “concertar”, para sugerir la interacción 
con el paciente. Asimismo, se sugirieron cambios de 
redacción tendientes a evitar sesgos en la calificación 
de las preguntas del instrumento. Algunas utilizaban 
el enunciado “qué tan fácil” y fue ajustado a “qué tan 
fácil o difícil”. En otro caso, la opción de calificación 
intermedia figuraba como “justo” y fue reemplazada por 
adecuada(o), buscando eliminar una posible influencia 
del estilo de la pregunta sobre la respuesta del paciente. 
El instrumento resultante contenía 28 preguntas, 4 para 
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el dominio de acceso, 6 para valorar la continuidad, 11 
para medir la coordinación y 7 para evaluar la atención 
centrada en el paciente.

Adicionalmente, se definió una plantilla de califi-
cación de cada uno de los ítems, utilizando un formato 
Likert con 5 niveles, tomando en cuenta que aunque un 
número alto de niveles se asocia con mayor consistencia 
interna y confiabilidad test-retest, el uso de más de 6 ca-
tegorías no representa ningún beneficio adicional [43].

Una vez realizados los cambios, se organizó el ins-
trumento según el flujo del paciente en la ruta, embebido 
en las otras preguntas, y se agregó la sección que inda-
gaba por la información demográfica del paciente. Este 
fue el instrumento con 28 preguntas que fue aplicado en 
la prueba piloto.

En esta prueba participaron 14 personas, con edades 
entre los 43 y 69 años, con una media de edad de 59,92 
años, 70 % provenientes de Bogotá, Boyacá y Cundina-
marca. En la Tabla 2 se resumen las características de 
los participantes. El tiempo requerido para resolver el 
cuestionario osciló entre 12 y 28 minutos, con una media 
de 17,85 minutos.

Seis pacientes manifestaron alguna dificultad con 
la respuesta de las preguntas y ninguno afirmó que al-
guna de las preguntas fuese ofensiva o confusa. De los 
6 pacientes, 4 eran hombres, 1 no tenía ningún tipo de 
escolaridad, 2 habían estudiado hasta primaria, 2 has-
ta secundaria y 1 persona era universitaria. Todos los 
participantes que manifestaron dificultades con algu-

Característica Categoría N Porcentaje (%)

Sexo
Femenino 6 42,86

Masculino 8 57,14

Departamento de nacimiento

Bogotá 3 21,43

Boyacá 4 28,57

Cundinamarca 3 21,43

Otros 4 28,57

Último nivel educativo aprobado
Primaria o menor 7 50,00

Secundaria o mayor 7 50,00

Ingreso mensual del hogar

Menor a $800 000 4 28,57

$800 000 o más 9 64,29

Sin respuesta 1 7,14

Tipo de seguridad social

Subsidiado 4 28,57

Contributivo 9 64,29

Otro 1 7,14

Diagnóstico

Hipertensión arterial 7 50,00

Diabetes tipo II 3 21,43

Ambas 4 28,57

Tabla 2. Características sociodemográficas de los pacientes que participaron en la prueba piloto

na de las preguntas tenían un ingreso familiar mayor a 
$600 000 mensuales.

Se evidenciaron dificultades en cuatro interrogantes, 
en la comprensión de los términos “equipo”, “metas” 
y “plan de atención”. Un paciente encontró dificultad 
para responder las preguntas relacionadas con la aten-
ción de especialistas, puesto que no le habían indicado 
atenciones por especialistas previamente. Se abordaron 
estas dificultades, que también fueron observadas por el 
encuestador, mediante la definición de los términos, la 
identificación de los profesionales que hacían parte del 
equipo de salud y agregando una pregunta que permite 

saber quién ha recibido atención por especialista. Asi-
mismo, se ajustó la escala Likert para que sus puntos 
de medición correspondieran con los enunciados de las 
preguntas y se definió el cálculo del puntaje total de la 
escala como la sumatoria del puntaje entre 1 y 5 de cada 
uno de los ítems; así, el puntaje final del instrumento 
puede tomar valores entre 28 y 140. De esta manera, ma-
yores puntajes en la escala representan mayores niveles 
de integración percibida por los pacientes.

La prueba piloto obtuvo una muestra de pacientes 
con un balance adecuado en cuanto a sus características 
sociodemográficas. No se encontró ningún patrón par-
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ticular de características de los participantes que mani-
festaron alguna dificultad con las preguntas del instru-
mento. Se consideró que las dificultades manifestadas 
por los participantes podían ser ajustadas sin necesidad 
de efectuar algún cambio sustancial al instrumento, por 
lo que se decidió no hacer una segunda prueba piloto. 
A partir de los cambios realizados en este proceso, se 
elaboró la versión final del instrumento, que será pos-
teriormente sometida a un proceso de validación en el 
que se incorporarán metodologías de la teoría clásica de 
medición y de teoría de respuestas al ítem, garantizando 
muestras de tamaño suficiente (véase Anexo 2).

Discusión

En Colombia, el sistema de salud brinda a sus habitan-
tes una cobertura de aseguramiento poblacional, de tec-
nologías en salud y económica, prácticamente univer-
sal [44]. El acceso a los servicios de salud es un derecho 
fundamental que debe ser garantizado por el Estado, y 
para definir las condiciones necesarias para asegurar la 
integralidad en la atención de las personas con riesgo 
cardio cerebrovascular por parte de los agentes del siste-
ma de salud, se elaboró la RIA-CCV [45]. Asimismo, se 
definió que los servicios de salud deben estar centrados 
en las personas. Por lo tanto, la medición del grado de 
integración (ausencia de fragmentación) de los servicios 
de salud es una necesidad y una oportunidad para garan-
tizar los compromisos del sistema de salud y potenciar 
el logro de los objetivos del mismo.

Las características de la RIA-CCV y la evolución de 
la organización de los servicios requirieron de un nuevo 
instrumento, basado en las experiencias anteriores, que 
enfatizara en los puntos críticos de los cambios de profe-
sional o de institución. Este artículo muestra el proceso 
de elaboración del instrumento, para medir la percep-
ción de los pacientes sobre la integración de la atención 
de la RIA-CCV en Bogotá.

La búsqueda sistemática de la literatura mostró que 
hay una masa crítica de literatura alrededor de los domi-
nios propuestos por Singer et al. [6] adoptada en este es-
tudio; sin embargo, estos no siempre se denominan de la 
misma manera, ni se evalúan con las mismas preguntas. 
Las más de 300 EE disponibles muestran el interés glo-
bal de incorporar esas mediciones en las evaluaciones 
para mejorar la calidad de los servicios de salud, inclu-
yendo la voz de los pacientes.

¿Por qué si los dominios y conceptos son muy 
similares, hay tantas EE diferentes? La respuesta que 
identificamos en el proceso de revisar las preguntas de 
las 13 EE seleccionadas tiene al menos tres aspectos: 
el primero, es necesario adaptar la medición en cada 
contexto a las particularidades locales de la organiza-
ción de los servicios de salud. El segundo, la prioridad 

del momento y lugar para trabajar mejoras; por ejemplo, 
en algunos países, se puede querer privilegiar el acceso 
dada una cobertura económica limitada, mientras que en 
otros, se prefiere dar prioridad a la coordinación, debi-
do a una organización menos integral con más puntos 
de contacto. El tercer aspecto es la necesidad de tener, 
al menos en algunos asuntos, un referente nacional o 
internacional. La búsqueda libre incluyó la encuesta 
ECV  [42], validada para Colombia y que es referente 
en el país, y la encuesta PaRIS [17], que se aplica ac-
tualmente en varios países de la Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económico. La primera es 
referente nacional para la exploración de barreras de ac-
ceso a los servicios de salud y la segunda brinda compa-
rabilidad internacional.

La validación con expertos permitió adaptar el ins-
trumento a la realidad del sistema de salud colombiano. 
Dicha validación aportó mejoras a la redacción para me-
jorar la comprensión de las preguntas y evitar sesgos, 
hacer ajustes a las opciones de calificación con el fin 
de ganar coherencia en la redacción de las mismas y 
planteó un cuestionamiento acerca de la factibilidad del 
sistema de salud de ofrecer continuidad con el mismo 
profesional.

Como resultado, se detectó que el sistema debería 
garantizar la continuidad de la atención a través de las 
instituciones, y no por medio de los individuos, por lo 
que el paciente no debía ser seguido por el mismo profe-
sional en todas sus atenciones, sino por el mismo equi-
po. Para efectos de la evaluación de continuidad, este 
cuestionamiento puede ser válido más allá de las fron-
teras colombianas, dada la crisis actual de suficiencia y 
calidad de la formación del talento humano en salud.

Finalmente, la prueba piloto con pacientes permitió 
conocer y corregir las dificultades que estos tuvieron al 
responder el instrumento. Dicha prueba generó la nece-
sidad de definir algunos términos y hacer una revisión 
de las preguntas para la evaluación de integración.

A pesar de que puede parecer un instrumento exten-
so, la estructura de este en secciones, con una pregunta 
tamizadora, permite aplicar solo las preguntas relevan-
tes a la experiencia de cada paciente y, por lo tanto, apli-
car el instrumento en un tiempo razonable.

La descripción de los pasos en la construcción del 
instrumento de manera detallada tiene como objetivo 
proporcionar referencias y consideraciones que aporten 
a investigadores que trabajen en este campo. Asimismo, 
permite identificar la necesidad de seguir estos pasos 
metodológicos, que brindan mayor aceptabilidad a la 
hora de aplicar el instrumento.

La medición de los niveles de integración en los ser-
vicios de salud desde la perspectiva de los pacientes es 
de gran importancia, ya que proporciona insumos valio-
sos para la toma de decisiones informadas. Esto cobra 
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mayor relevancia en enfermedades crónicas, en las cua-
les existe un alto riesgo de fragmentación.

Para garantizar la validez y confiabilidad de estas 
mediciones deben utilizarse instrumentos que incorpo-
ren en su diseño las particularidades de los pacientes y 
de la estructura de los sistemas de salud. En el área de 
la salud pública es importante tener en cuenta estas pro-
piedades de los instrumentos de medición, al momento 
de utilizarlos para acopiar información provechosa para 
la evaluación e implementación de políticas de cuidado 
integrado en salud.

Como limitación del presente estudio, consideramos 
que, dado que el proceso de elaboración del instrumento 
fue guiado por una particularidad del sistema de salud 
en Bogotá, la utilidad de la escala puede verse afectada 
si se usa en escenarios que no comparten condiciones si-
milares a las de la ruta de atención en salud como la que 
se tuvo en cuenta para el diseño de la escala. Una vez 
validado del instrumento en Bogotá, podría explorarse 
su validez en otros contextos del país y de países con 
sistemas de salud parecidos al colombiano.

En últimas, se diseñó un instrumento para medir la 
integración de los servicios prestados a pacientes con 
HTA y DMII en el contexto de una RIA en la ciudad de 
Bogotá, basado en el contexto local y vigente en 2023 
para el sistema de salud colombiano. Este instrumento 
será sometido a un proceso de validación en una siguien-
te etapa. Esta permitirá establecer sus propiedades clini-
métricas a través de enfoques de la teoría clásica de la 
medición y la teoría de respuesta al ítem durante la im-
plementación de una investigación sobre fragmentación 
en la prestación de servicios para los pacientes con HTA 
y DMII en Colombia.
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Tema Ecuación
Operador 
booleano

Continuidad de la atención (((“continuity of patient care”[Mesh]) OR (patient care continuity) OR (continu* 
ADJ5 care ) OR (care continu*)) 

OR

Integración de la atención ((“delivery of health care, integrated”[Mesh]) OR (integrated ADJ5 system*) OR 
(delivery system*, integrated) OR (system*, integrated delivery)) 

OR

Atención centrada en el 
paciente

((“Patient-Centered Care”[Mesh]) OR (Care, Patient-Centered) OR (Patient 
Centered Care*) OR (Person-Centered Care) OR (Care*, Person-Centered) OR 
(Person Centered Care*) OR (Patient Focused Care)) 

OR

Fragmentación en salud y 
coordinación de salud

((health care fragmentation) OR (fragmentation ADJ3 care) OR (fragmentation) 
OR (care integration) OR (care coordination) OR (integrated care) OR 
(coordination ADJ5 care))) 

AND

Encuestas y cuestionarios (((“surveys and questionnaires”[Mesh]) OR (questionnaire*) OR (survey*) 
OR (respondent*)) OR ((“weights and measures”[Mesh]) OR (measure*) OR 
(scale*)))

AND

Filtro PubMed de revisiones 
sistemáticas

((((systematic review[ti] OR systematic literature review[ti] OR systematic 
scoping review[ti] OR systematic narrative review[ti] OR systematic qualitative 
review[ti] OR systematic evidence review[ti] OR systematic quantitative review[ti] 
OR systematic meta-review[ti] OR systematic critical review[ti] OR systematic 
mixed studies review[ti] OR systematic mapping review[ti] OR systematic 
cochrane review[ti] OR systematic search and review[ti] OR systematic integrative 
review[ti]) NOT comment[pt] NOT (protocol[ti] OR protocols[ti])) NOT MEDLINE 
[subset]) OR (Cochrane Database Syst Rev[ta] AND review[pt]) OR systematic 
review[pt])

Anexos

Anexo 1. Ecuación de búsqueda

Pregunta Respuestas

1. Teniendo en cuenta el número de contactos con los servicios de salud para su hipertensión o diabetes, 
ese número de contactos, ¿cómo le parece?

Muy pocos
Pocos
Adecuados
Muchos
Demasiados

2. Para los profesionales que lo atienden más frecuentemente, ¿en qué medida está de acuerdo o en 
desacuerdo con que este número de contactos es suficiente para atender sus necesidades?

En total desacuerdo
En desacuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo
Totalmente de acuerdo

3. Cuando pide cita para el manejo de su hipertensión o diabetes, ¿con qué frecuencia es atendido(a) por 
el mismo equipo de salud? 

Nunca
Casi nunca
A veces
La mayoría de las veces
Siempre 

4. Teniendo en cuenta todos los aspectos relacionados con la atención que ha recibido, en general, ¿cómo 
calificaría la atención médica que ha recibido de su equipo de salud en los últimos 12 meses?

Mala
Regular
Buena
Muy buena
Excelente

Anexo 2. Instrumento para la medición de la percepción de la integración en la atención de la ruta cardio cerebrovascular en los 
pacientes con hipertensión arterial y diabetes mellitus
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5. Cuándo no lo(a) atiende el mismo equipo, ¿cómo califica la atención que usted recibe?

Mala
Regular
Buena
Muy buena
Excelente

6. El recordatorio que recibió antes de su última cita, ¿le sirve para no faltar a sus citas?

Nunca
Casi nunca
A veces
La mayoría de las veces
Siempre

7. ¿Considera que la atención en salud recibida para el manejo de su hipertensión arterial o diabetes ha 
sido organizada? 

Nunca
Casi nunca
A veces
La mayoría de las veces
Siempre

8. ¿Está involucrado(a) tanto como usted quiere en las decisiones sobre su atención? 

Nunca
Casi nunca
A veces
La mayoría de las veces
Siempre

9. ¿En qué medida está de acuerdo o en desacuerdo con que su plan de atención le ha sido útil para 
cuidar su salud y bienestar?

En total desacuerdo
En desacuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo
Totalmente de acuerdo

10. ¿En qué medida todas las personas del equipo que maneja su hipertensión o diabetes parecen estar 
siguiendo el mismo plan de atención?

Nunca
Casi nunca
A veces
La mayoría de las veces
Siempre

11. En los últimos 12 meses, ¿el equipo que maneja su hipertensión o diabetes concertó con usted metas 
para su salud? 

Nunca
Casi nunca
A veces
La mayoría de las veces
Siempre

12. ¿En qué medida está usted de acuerdo o en desacuerdo con que el equipo que maneja su hipertensión 
o diabetes toma en cuenta lo que es más importante para usted para cuidar su salud y bienestar? 

En total desacuerdo
En desacuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo
Totalmente de acuerdo

13. ¿Recibe suficiente apoyo del equipo de salud para ayudarle a manejar su propia salud y bienestar?

Nunca
Casi nunca
A veces
La mayoría de las veces
Siempre

14. ¿Con qué frecuencia las personas del equipo que manejan su hipertensión o diabetes parecían conocer 
la información importante sobre su historial médico?

Nunca
Casi nunca
A veces
La mayoría de las veces
Siempre

15. ¿Con qué frecuencia recibe información contradictoria de diferentes personas del equipo de salud que 
atiende su hipertensión o diabetes?

Nunca
Casi nunca
A veces
La mayoría de las veces
Siempre

https://doi.org/10.17533/udea.rfnsp.e357617
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16. ¿Considera que en algún momento las personas del equipo que manejan su hipertensión o diabetes 
no tuvieron en cuenta información importante de su estado de salud porque no estaba escrita en su 
historia clínica? 

Nunca
Casi nunca
A veces
La mayoría de las veces
Siempre

17. ¿Con qué frecuencia el equipo que maneja su hipertensión o diabetes ayuda a coordinar la 
programación de los servicios con otros profesionales o de exámenes que usted necesita? 

Nunca
Casi nunca
A veces
La mayoría de las veces
Siempre

18. Cuando usted necesita una cita, un examen o un medicamento para su hipertensión o diabetes, ¿qué 
tan fácil o difícil es obtener este servicio?

Muy difícil
Difícil
Ni fácil ni difícil
Fácil
Muy fácil

19. ¿Con qué frecuencia el equipo que maneja su hipertensión o diabetes revisa con usted todos los 
medicamentos que le han recetado?

Nunca
Casi nunca
A veces
La mayoría de las veces
Siempre

20. En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia alguien del equipo que maneja su hipertensión o diabetes 
habló con usted sobre cómo debía tomar su(s) medicamento(s)?

Nunca
Casi nunca
A veces
La mayoría de las veces
Siempre

21. En los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia alguien del equipo que maneja su hipertensión o diabetes 
verificó que usted entendiera cómo debía tomar su(s) medicamento(s)?

Nunca
Casi nunca
A veces
La mayoría de las veces
Siempre

22. Cuando faltó a una cita o no reclamó los medicamentos ordenados por el médico, ¿con qué frecuencia 
alguien del equipo que regularmente atiende su hipertensión o diabetes se comunicó con usted para 
programar de nuevo el servicio?

Nunca
Casi nunca
A veces
La mayoría de las veces
Siempre

23. ¿En qué medida está de acuerdo o en desacuerdo con que el tiempo para obtener una cita con el 
especialista fue razonable para atender sus necesidades en salud?

En total desacuerdo
En desacuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo
Totalmente de acuerdo

24. Cuando usted fue a consulta especializada, ¿con qué frecuencia le pareció que el especialista tenía la 
información que necesitaba para resolver su problema?

Nunca
Casi nunca
A veces
La mayoría de las veces
Siempre

25. ¿Con qué frecuencia el médico general parece estar informado y actualizado sobre la atención que 
recibió de los especialistas que usted ha visitado?

Nunca
Casi nunca
A veces
La mayoría de las veces
Siempre

26. ¿En qué medida está de acuerdo o en desacuerdo con que haber recibido ese contacto luego de salir 
de urgencias le ayudó a continuar con el manejo de su hipertensión o diabetes?

En total desacuerdo
En desacuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo
Totalmente de acuerdo
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27. ¿En qué medida está de acuerdo o en desacuerdo con que haber recibido ese contacto luego de salir 
de hospitalización le ayudó a continuar con el manejo de su hipertensión o diabetes?

En total desacuerdo
En desacuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo
Totalmente de acuerdo

28. ¿Qué tan fácil o difícil le resulta usar los servicios en línea del sitio donde le atienden su hipertensión o 
diabetes?

Muy difícil
Difícil
Ni fácil ni difícil
Fácil
Muy fácil

https://doi.org/10.17533/udea.rfnsp.e357617

	_heading=h.tqf4gtitdw7w
	_heading=h.gjdgxs
	_heading=h.tyjcwt
	_heading=h.3dy6vkm

