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La cultura hace que los seres humanos demos diferentes significados a las experiencias. En el
campo de la salud, constituye el contexto en el cual comprendemos la salud y la enfermedad, y en
el que se generan la entrega y la recepcion de atencién sanitaria .

La evidencia sefala que la cultura tiene efecto en la salud de las personas 2 Por ejemplo, las
diferencias culturales pueden transformarse en barreras de acceso a la atencién en salud . La
literatura internacional describe que cuando los aspectos culturales no son considerados en la
atencion de salud, los encuentros son menos centrados en el paciente, mds breves y menos po-
sitivos para los usuarios .

En este contexto surge la competencia cultural (CC), constructo entendido como la habilidad —en
este caso de los profesionales de salud— para reflexionar sobre su propia cultura e incorporar una
vision social y cultural en cada interaccion con el usuario. Una de las caracteristicas relevantes de
la competencia cultural es que puede ser entrenada®. Sin embargo, su medicién sigue siendo un
desafio, lo cual dificulta la evaluacién de la efectividad de intervenciones en esta area®.

El presente manual, desarrollado en el marco del Proyecto FONIS SA1610182 “Desarrollo de un Ins-
trumento para medir el nivel de Competencia Cultural en Trabajadores de Salud en Chile”, pretende ser
una herramienta Util para la medicion de la CC en trabajadores de la salud de diferentes profesiones
y éreas de desempefio.

La estructura de este documento contempla un breve andlisis de la definicion de competencia
cultural y del modelo conceptual utilizado por los autores, para después describir cémo este cons-
tructo ha sido evaluado previamente. Ademds, se detalla de manera sucinta el proceso de construc-
cién y validacion del instrumento Escala de Medicion de Competencia Cultural (EMCC-14), y se cierra
con recomendaciones para su uso.

Esperamos que este manual sea una contribucién importante para la salud del pais en ambi-
tos asistenciales, formacion académica e investigacion, mas aun si consideramos que la diversidad
cultural en Chile ha aumentado progresivamente, por lo que es necesario atender las diferencias
culturales que emanan de los distintos y cada vez mds complejos contextos sanitarios.
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Antecedentes tedricos sobre competencia cultural

La cultura en el contexto de la atencion en salud

Frecuentemente los aspectos culturales son considerados claves al momento de entender las diferencias en
los resultados de salud de diversos grupos de la poblacién’. Sin embargo, el concepto de cultura ha sido po-
bremente definido en investigacion en salud, y usualmente es considerado como sinénimo de pertenencia a
grupos minoritarios de la poblacién®. En un esfuerzo por clarificar este concepto, un panel experto del National
Institute of Health & definié cultura como un marco compartido e internalizado que los miembros de un grupo
(o subgrupo) utilizan a modo de un lente para mirar la realidad en la cual tanto los individuos como el colectivo
experimentan el mundo. Este marco conceptual sugiere que la cultura es dindmica, en tanto hace posible la
adaptacién de las personas y grupos a condiciones cambiantes; ademas es multidimensional, ya que abarca fac-
tores sociales, geograficos, econdmicos, politicos, generacionales, entre otros; es multinivel, pues involucra tanto
a las personas de manera individual como a los grupos y poblaciones y las influencias que estos tienen entre sf.
Esto sugiere que cada uno de nosotros posee un trasfondo cultural potencialmente distinto que influye sobre
cdmo vemos e interpretamos la realidad, incluida nuestra salud. En los encuentros de salud, tanto pacientes
como proveedores pueden pertenecer a grupos culturales distintos. Por ejemplo, podrian diferir en su género,
origen racial, nivel social, nacionalidad entre otros, lo cual afectarfa la forma en que ambos se relacionan v, por lo
tanto, incidirfa en los procesos de salud y enfermedad.

Se ha planteado que los trabajadores de la salud pueden ser vistos como un grupo cultural en si mismo?, dado
que: (i) poseen un modo particular de comunicarse que difiere tanto en forma como en contenido de la pobla-
cion general; (i) producto de su formacién, adquieren un cuerpo de conocimientos especificos que repercute
en la manera en que ven los procesos de salud y enfermedad, muchas veces distante de la conceptualizacion
popular de estos; (i) muestran cierta cohesién como resultado de un conjunto de experiencias compartidas. s
por esto que se ha afirmado que los profesionales de la salud durante su formacién se aculturizan dentro de la
cultura biomédica®. Si consideramos esto, las interacciones entre proveedores de la salud y los usuarios siempre
debiesen ser analizadas como encuentros interculturales, ya que, ademas de las posibles diferencias entre am-
bos interlocutores en aspectos tales como género u origen racial, se sumaria que pertenecen a dos subgrupos
distintos: el de trabajadores de la salud y el de pacientes, lo cual también influye en cémo ambos conceptualizan
y se relacionan con los procesos de salud y enfermedad '* Desde la antropologia médica'" se ha planteado que
en la relacién en salud se encuentran dos realidades, la cientifica (ij. biomédica), en la que la salud esta definida
por ciertos pardmetros objetivos, y la ordinaria, en la cual la salud se define como un malestar subjetivo. Esta
diferencia distingue el modo en que proveedores y pacientes interpretan la salud y les da sentido a los compor-
tamientos ligados a ella ™.

Para lograr interacciones terapéuticas efectivas que consideren las diferencias culturales en salud, es necesario
que los trabajadores de la salud posean ciertas capacidades especificas, tales como la de reflexionar sobre Ia
propia cultura, incorporar una vision de contexto social y cultural en cada interaccion, ser sensible y comprensivo
frente a las diferencias culturales, poseer la capacidad de negociacion en diferentes contextos y ser capaces de
poner en marcha mecanismos adaptativos en diferentes situaciones >, Este conjunto de capacidades se ha
enmarcado dentro del constructo de Competencia Cultural en Salud.

Definiendo competencia cultural

Existen diferentes definiciones de competencia cultural (CC). Henderson et al. ' se refieren a este concepto
como el uso de la comprensién y la conciencia de uno mismo y de los demas para respetar y generar interven-
ciones de salud equitativas y éticas en encuentros interculturales. Alizadeh y Chavan ™ se refieren a ella como un
conjunto de comportamientos, actitudes y politicas congruentes que unidas permiten trabajar efectivamente en
situaciones interculturales. A nivel de la relacion en salud se ha asociado la competencia cultural con la habilidad
que deben poseer los trabajadores de la salud de reflexionar sobre su propia cultura e incorporar una visién del
contexto social y cultural en cada interacciéon con un usuario ',
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Pese a que existen diferentes definiciones de competencia cultural, hay cierto consenso en que esta es un
proceso multidimensional (incluye al menos tres grandes dreas: sensibilidad, habilidades y conocimiento) y mul-
tinivel (involucra tanto a los profesionales de la salud como a los sistemas de salud) 7. Desde este punto de
vista, un sistema de salud culturalmente competente seria aquel capaz de incorporar en distintos niveles la
cultura de los usuarios con el objetivo de entregar cuidados de salud mas individualizados que logren satisfacer
necesidades culturales Unicas de la poblacion. En tanto, un proveedor de salud culturalmente competente seria
aquel sensible a sus propias nociones preconcebidas y sesgos sobre otros grupos culturales, interesado en co-
nocer cGmo otros grupos ven e interpretan el mundo que los rodea y capaz de disefar estrategias apropiadas
para trabajar con usuarios culturalmente diversos . Un modelo teérico que recoge todos estos aspectos es el
modelo multidimensional de competencia cultural de Sue y Sue ', De acuerdo con estos autores, la CC es la
habilidad de involucrarse en acciones o crear condiciones que maximicen el desarrollo 6ptimo de las personas.
Una practica culturalmente competente, en este sentido, estd definida por la adquisicién de sensibilidad, co-
nocimiento y habilidades necesarias para funcionar efectivamente en una sociedad pluralista (habilidad para
comunicar, interactuar, negociar o intervenir en beneficio de usuarios con diferente trasfondo cultural), en dife-
rentes niveles, promoviendo el desarrollo de nuevas teorfas, practicas y politicas que sean mas apropiadas para
todos los grupos.

Competencia cultural: un modelo multidimensional

El Modelo Multidimensional de Competencia Cultural de Sue & Sue ' es la base conceptual del EMCC-14.
Esta aproximacion tedrica ofrece un marco conceptual amplio y flexible en el que se integran diferentes niveles
y dimensiones de la competencia cultural. Este modelo considera tres aspectos claves (Figura 1): (i) la necesidad
de apreciar el efecto que ejercen los grupos socioculturales en nuestra vision de la realidad; (i) tres componen-
tes basicos de la competencia cultural (sensibilidad, conocimiento y habilidades); (iii) el foco de la competencia
cultural (individual, profesional, organizacional y social).

Dimensién I: Perspectivas de los grupos socioculturales:

Tal como se menciond anteriormente, nuestro trasfondo cultural estd influido por los grupos socioculturales
a los que pertenecemos. De acuerdo con Sue y Sue '?, cada persona nace en un contexto cultural en el cual
existen valores, creencias y practicas determinadas. Quienes nacen en un mismo contexto suelen tener valores
y creencias compartidos. Durante nuestro desarrollo y socializacion participamos de multiples grupos sociocul-
turales, lo cuales ejercen un poderosa influencia sobre la forma en que vemos e interpretamos nuestra realidad.
En la atencion de salud es necesario reconocer y considerar los diferentes grupos a los que pertenecen tanto los
trabajadores de la salud como los usuarios. En la Figura 1 solo se describen de manera ilustrativa algunos de estos
grupos, pero se podrfa incluir una gran diversidad de ellos.

Dimensién Il. Componentes de la CC:

Existe acuerdo en la literatura en que los componentes de la CC incluyen: sensibilidad, conocimiento y habi-
lidades ™.

« Sensibilidad: Corresponde a la comprensién de las propias influencias culturales que afectan nuestras
creencias, valores y actitudes. Se relaciona con la conciencia de nuestra herencia cultural, experiencias,
reacciones emocionales hacia otros grupos culturales, prejuicios y estereotipos. Asi como también con el
respeto y valoracion de la diversidad cultural.

Manual para el desarrollo de competencias de investigacién en Ciencias de la Salud



Conocimiento: Se relaciona con la comprensién de las visiones de individuos y grupos culturalmente di-
ferentes. Incluye estar al tanto de nuestro impacto social, estilo de comunicacién, conocimiento sobre los
grupos con los que se esta en contacto, influencias sociopoliticas, inmigracién, practicas discriminatorias en la
comunidad, efectos de barreras institucionales, entre otras.

Habilidades: Se entienden como el uso de habilidades de intervencién y comunicacion culturalmente
apropiadas. Se relacionan con maneras de adaptar las intervenciones a los diferentes receptores y contex-
tos culturales de los que provienen, de practicar diferentes estilos de comunicacién verbales y no verbales,
de adoptar formas de disminuir los prejuicios y discriminacion en las practicas, de familiarizarse con inves-
tigaciones relevantes sobre grupos raciales o étnicos, y otras asociadas.

Dimensioén lll. Focos de la CC

Una premisa de este modelo es que un profesional culturalmente competente no solo debe enfocarse en
la intervencién con usuarios de forma individual, sino que también debe ser un elemento de cambio a nivel
profesional, organizacional y social ',

Nivel individual: Para proveer cuidados de salud culturalmente pertinentes, los trabajadores de la salud
deben lidiar con sus propios sesgos y nociones preconcebidas, asi como con la escasa informacién sobre
ciertos grupos sociales. Para lograr este propdsito, debe trabajar sobre sus propias creencias, actitudes,
emociones y comportamientos hacia otros grupos sociales.

Nivel profesional: Mucho de nuestro conocimiento actual tiene sus raices en el mundo occidental y fre-
cuentemente asume una posicion eurocéntrica. Esto hace que poseamos estandares profesionales en va-
rias dreas (por ejemplo, psicologia, educacién, comunicacion) que no reflejan una vision multicultural del
mundo. Para ser culturalmente competentes, es necesario incorporar esta vision de diversidad en nuestras
diferentes disciplinas.

Nivel social/organizacional: Para entregar una atencién culturalmente competente, es necesario contar con
el compromiso institucional. Las instituciones deben valorar la diversidad y esforzarse por promover practicas
orientadas a esto, lo que se traduce, por ejemplo, en contar con una mision y vision que valore este aspecto,
politicas internas acordes, programas de capacitacién que apoyen el desarrollo de la competencia cultural,
entre otros. Desde un punto de vista social, se debe promover que todos los segmentos de la sociedad sean
culturalmente sensibles y respetuosos en sus acciones hacia los diferentes grupos culturales.

Figura 1: Modelo Multidimensional de Competencia Cultural °. Adaptado por los autores
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La evaluacion de la competencia cultural en el mundo

Existen varios instrumentos de medicién de CC en el mundo, algunos de ellos son: el Inventory for Asses-
sing the Process of CC among healthcare professionals, revised (IAPCC-R), Cultural Competence Assessment
Tool (CCA Tool), CC Scale, Transcultural Self-Efficacy tool (TSET), CC Assessment (CCA), CC Clinical evaluation
tool (CCCET) 221y el Cross Cultural Counseling Inventory-Revised (CCCI-R) 2. Muchos de estos han sido de-
sarrollados en Estados Unidos o Europa, lo cual se ha sefialado como una limitacion para su aplicacién en otros
contextos culturales?'. En esta linea se ha planteado que las diferencias en los aspectos sociales y culturales de
la atencién en salud entre diferentes paises relevan la importancia de contar con instrumentos especificos para
medir CC que resulten apropiados para cada contexto local?'. A esto se suma que muchas de estas herramientas
homologan el concepto de cultura con aspectos como la raza o etnia, dejando de lado otros grupos sociocul-
turales relevantes que influyen en cémo nos relacionamos con nuestra salud y enfermedad 2. Por otro lado,
varias revisiones sistematicas han criticado las propiedades psicométricas de ciertos instrumentos comudnmente
utilizados para la medicién de CC**%. En esta literatura se ha hecho notar la necesidad de contar con analisis
psicométricos mas rigurosos que apoyen su validez y confiabilidad.

Este manual presenta una nueva herramienta de medicion de CC: el EMCC-14, el cual ha sido desarrollado
para el contexto chileno siguiendo un modelo tedrico definido y ampliamente utilizado ™y las recomendaciones
internacionales vigentes para la construccion de instrumentos de medicién %,

Manual para el desarrollo de competencias de investigacién en Ciencias de la Salud
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Metodologia para desarrollo de EMCC-14

Proceso de construccion del EMCC-14

La escala de medicién de competencia cultural (EMCC-14), a nuestro juicio, es el primer instrumento disefiado
para medir el nivel de competencia cultural en trabajadores de la salud en Chile. Esta herramienta fue desarro-
llada siguiendo el modelo tedrico propuesto por Sue y Sue ', el cual plantea que la competencia cultural es un
constructo multidimensional y multinivel. Es multidimensional porque considera que la competencia cultural
esta conformada por la combinacion de tres aspectos claves: sensibilidad, conocimiento y habilidades. Por otro
lado, es multinivel porque considera que la competencia cultural debe estar presente en cuatro niveles diferen-
tes: individual (profesionales de salud), profesional (practicas profesionales), organizacional (practicas y politicas
institucionales) y social (polfticas sociales). La EMCC-14 da cuenta de la dimensién |y Il del modelo de Sue'y
Sue y tiene un foco individual de acuerdo con este mismo modelo. Por lo tanto, un profesional culturalmente
competente es aquel que es sensible a sus propias nociones preconcebidas y sesgos sobre otros grupos cultu-
rales (sensibilidad), estd interesado en conocer cémo otros grupos ven e interpretan el mundo que los rodea
(conocimiento) y es capaz de disefiar estrategias apropiadas para trabajar con usuarios culturalmente diversos
(habilidades) %%,

Para el desarrollo de esta nueva escala se consideraron las recomendaciones internacionales para la creacion
de un test?. De acuerdo con estos lineamientos, se contempl6 el desarrollo de un banco de items de validez,
confiabilidad y andlisis de sesgo (Figura 2).

Figura 2: Proceso de construccién del EMCC-14

Definicion del marco conceptual
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Desarrollo de un banco de items

Ademés del modelo propuesto por Sue y Sue ', se realizé una revision de literatura y de instrumentos de
medicién publicados previamente. En este Ultimo punto, se incluyeron articulos que describian instrumentos de
medicién de CC en ciencias de la salud, psicologfa, educacién y negocios (Figura 3).
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Figura 3: Diagrama PRISMA de revision de literatura de instrumentos de CC
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Corresponde al grado en que la evidencia y |a teorfa apoyan la interpretacion de los resultados de un test para
determinados usos. El proceso de validacién implica la acumulacién de evidencia relevante que entrega sustento
cientifico para la interpretacion de los puntajes. Dado que las interpretaciones de los puntajes estan intrinseca-
mente ligadas a los usos del test, cuando se desea utilizar un test en un contexto o para un objetivo distinto de
aquellos para los que fue disefiado, es necesario ofrecer nuevas evidencias de validez.

Pese a que la validez debe entenderse como un concepto unitario, se han descrito diferentes tipo de evi-
dencias que contribuyen a definir el grado en que la interpretacion de un cierto puntaje es vélida para un uso
determinado (ver Cuadro 1). No todos los tipos de evidencias sefialados en el Cuadro 1 son necesarios en todos
los escenarios. En este estudio se abordaron las evidencias basadas en contenido y en estructura interna.

Cuadro 1: Definiciones de diferentes tipos de evidencia para apoyar la validez de un instrumento? @7,

AL EERLERELEREEE  El objetivo de estas evidencias es evaluar el grado en el cual el contenido del test representa las dimen-
el contenido siones tedricas que se pretenden medir

AL EEERIERELEREES  E andlisis de la estructura interna pretende aportar evidencia empirica de la relacion entre los diferentes
la estructura interna ftems y dimensiones de un test, de modo tal de dar sentido a la interpretacién de los puntajes obtenidos

Este tipo de evidencias son necesarias cuando las interpretaciones de los puntajes obtenidos involucran en
A0 CERNERELERE RS mayor o menor medida supuestos acerca de procesos cognitivos que son gatillados en los examinados. Por
OO ESTESEN - ejemplo, Siiun test aborda el razonamiento matemdtico, s necesario demostrar que el examinado utilizaba
dicha habilidad (razonamiento) y no otra (como podria ser solo la memoria)

Evidencia basada en En alqunos casos la interpretacion de los puntajes de un test implica que el constructo que estd siendo
la relacion con otras medido se relaciona (positiva 0 negativamente) con otras variables externas. En este caso el grado en que
variables tal relacion existe aporta evidencia de validez al instrumento en cuestion

Esto incluye aquellas evidencias que relacionan los puntajes de un instrumento con sus consecuencias,
L CERLERELEREEE - tanto aquellas deseadas como las que no lo son. Por ejemplo, un sistema de medicion puede tener como
las consecuencias objetivo mejorar el nivel de competencia cultural en un centro de salud, por lo tanto, para apoyar la
validez de dicho sistema, se debe —entre otras cosas— demostrar que esta relacion existe.
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Metodologia para desarrollo de EMCC-14

Evidencias de validez de contenido de EMCC-14

Para evaluar la validez de contenido se utilizé un panel de expertos y grupos focales con trabajadores de la
salud. Esta aproximacion permitio evaluar tanto aspectos cualitativos (fraseo, palabras, aspectos gramaticales,
entre otros) como cuantitativos (grado de acuerdo en la pertinencia de las preguntas incluidas en el instrumen-
to) asociados al contenido de la EMCC-14.

+ Panel de expertos: Se incluyeron 7 expertos de dreas como competencia cultural en salud, construccién
de instrumentos Yy atencion clinica. En cada caso se envié la escala, previamente elaborada, en conjunto
con el consentimiento informado. Cada experto realizé comentarios cualitativos sobre los ftems (@mbitos
como gramatica, vocabulario, entre otros), los cuales fueron incorporados a la versién preliminar de la esca-
la. Ademas, se estimo el coeficiente de validez de contenido (CVI) propuesto por Lawshe %. Para esto, cada
experto calificé los diferentes items de acuerdo con su pertinencia para medir las diferentes dimensiones del
instrumento en una escala tipo Likert de 3 puntos: 1 = esencial; 2 =ditil pero no esencial y 3 = innecesario. Se
considerd que un ftem debia ser retenido cuando el valor del CVI fuese 0,62 *°.

«  Grupos focales con trabajadores de la salud: El propésito de esta etapa fue conocer las percepciones de los
trabajadores de la salud sobre la pertinencia y comprensién de los items incluidos en el instrumento. Se reali-
zaron 4 grupos focales con trabajadores de la salud. Cada uno fue grabado, transcrito ad vervatim y sometido
a andlisis temdtico". Los trabajadores de la salud aludieron a aspectos de claridad, extension y pertinencia de
las preguntas, con lo cual se realizaron modificaciones a la versidn preliminar del instrumento.

+Versién preliminar del instrumento: Luego de la evaluacién de expertos y trabajadores de la salud, se
eliminaron y modificaron items. Finalmente, el instrumento quedé conformado por 14 items. La escala de
respuesta para cada uno de ellos fue tipo Likert de 5 puntos (1 = totalmente en desacuerdo, 2 =en desacuer-
do, 3 = ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4= de acuerdo, 5 = totalmente de acuerdo). Esta versién fue utilizada
en las siguientes etapas: validez de la estructura interna, confiabilidad y analisis de sesgo.

Evidencias basadas en la estructura interna del EMCC-14

Para lograr este objetivo se llevé a cabo el andlisis factorial exploratorio y el confirmatorio en dos grupos distin-
tos. Para el primero se incluyeron n = 304 trabajadores de la salud y para el sequndo n = 306 (Tabla 1).

Tabla 1: Caracteristicas de la muestra del estudio

Muestra AFE Muestra AFC Total
(n=304) (n=306) (n=611)

N % N % N %
Médico 60 20 55 18 115 19
Enfermero 99 33 108 35 207 34
Profesion Kinesidlogo 51 17 46 15 97 16
Matron 50 16 53 17 103 17
Nutricionista 44 14 45 15 89 15
Hombre 92 30 70 23 162 27
Sexo )
Mujer 212 70 237 77 449 73
Edad (media) 35 35 35
Afios de experiencia laboral 9 9 9
(media, ds) (9,03) 9,22)
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- Andlisis factorial exploratorio (EFA): Se realiz6 la prueba de esfericidad de Bartlett y KMO para evaluar
si los datos eran susceptibles de ser sometidos a EFA. Se llevd a cabo el EFA para saber si el KMO era
mayor o igual a 0,7 y la prueba de esfericidad de Bartlett no significativa (p > 0,05) *2. La estimacién del
EFA se realiz6 a partir de una muestra compuesta por 304 trabajadores de la salud que completaron el
cuestionario. Para esto se considerd una matriz de correlaciones policéricas (debido a la naturaleza tipo
Likert de la escala de respuesta). El nimero de factores presentes en la solucion factorial fue determi-
nado utilizando tres criterios: (i) criterio de Kaiser (eigenvalue mayor a 1) #; (i) analisis del grafico de
sedimentacién *; (iii) sentido teérico de la solucién factorial. El método de extraccién de los factores
fue minimos cuadrados ponderados por media y varianza (MLSMV) y la rotacién Varimax. Se considerd
como apropiado una carga factorial de al menos 0,3 y se eliminaron aquellos ftems con cargas iguales
o superiores a 0,4 en dos o0 mas factores 2, de modo de favorecer la validez discriminante de la escala.

+ Andlisis factorial confirmatorio (AFC): El ajuste del modelo a los datos se evalué de acuerdo con diferen-
tes indices de bondad de ajuste: Root mean square error aproximation (RMSEA), Standarized root mean
square residuals (SRMR), Tucker Lewis index (TLI) y Comparative fit index (CFI). Los valores de CFly TLI
pueden oscilar entre 0y 1. Los mas cercanos a 1 indican mejor ajuste. Tradicionalmente se acepta como
buen ajuste un valor de 0,9 o superior®. Un RMSEA de entre 0,8 y 0,1 sefala un ajuste mediocre, y valores
menores a 0,8 denotan buen ajuste® %, En el caso del WRMR, valores menores o cercanos a 1,0 son acep-
tables y revelan que el modelo fue apropiadamente especificado *°. Otro indice relevante es el %, el cual
evalla la discrepancia entre las correlaciones reproducidas por el modelo y las correlaciones presentes en
los datos. Por lo tanto se espera que su valor no sea estadisticamente significativo. Sin embargo el %2 es
sensible al tamafio muestral*!, por lo que se utilizd la razén entre el % del modelo y los grados de libertad
como otro estadistico de ajuste. Valores por debajo de 3,0 sugieren un ajuste aceptable“.

Confiabilidad

La confiabilidad fue determinada utilizando coeficiente alpha de Cronbach. Luego de cada andlisis factorial, se
estim la confiabilidad para la escala total, para cada una de sus dimensiones, y se analizaron las variaciones del
coeficiente al eliminar ftems. Se considerd como referencia un valor de coeficiente alpha de 0,7 4.

Andlisis de sesgo

Dada la subjetividad de las escalas de autorreporte, como el EMCC-14, es relevante evaluar si los diferentes
grupos examinados (por ejemplo, profesionales de salud) comprenden de la misma forma tanto las preguntas
como las escalas de respuesta, ya que esto puede ser una fuente de sesgo de medicion. Existe sesgo si dos
personas que pertenecen a diferentes grupos (por ejemplo, médicos y enfermeras) y que tienen el mismo ni-
vel de competencia cultural (por ejemplo, el mismo puntaje total) difieren en su probabilidad de entregar una
determinada respuesta a un ftem de la escala. La presencia de sesgo indica que los resultados del test no son
comparables entre los grupos.

En el presente estudio se examind la presencia de sesgo entre todos los grupos mediante un andlisis de
funcionamiento diferencial de items (DIF). En este, se realizd un modelo jerérquico de regresion ordinal ““. La
variable dependiente fue la respuesta a cada uno de los items de la EMCC-14, y las variables independientes
fueron el grupo de pertenencia y el puntaje total obtenido en el instrumento (modelo 1: puntaje total; modelo
2: grupo de pertenencia: modelo 3: interaccién entre ambos). Se afirmé que existia sesgo si: (i) la diferencia en el
estadistico de ajuste (chi cuadrado) entre los 1y 3 era significativa (p < 0,01) y (ii) la variacién del porcentaje de
varianza explicada era mayor a 13 % entre los mismos modelos.
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Metodologia para desarrollo de EMCC-14

Escalamiento de los puntajes
Para facilitar la interpretacién, se escalaron los puntajes de cada una de las tres subescalas y del instrumento

total a una métrica entre 0y 100 segun la siguiente férmula:

(Puntaje obtenido — Puntaje min escala)*100
(Puntaje tedrico mdx — puntaje tedrico min)

Puntaje final =

Por ejemplo, una persona que obtuvo en el dominio de sensibilidad un puntaje de 10, obtendria como pun-
taje final 37,5, dado que el puntaje minimo de esa escala es 4 y el maximo 20.

Puntae finl (10-4)*100 = 37,5
untaJe nal = W
Ademas, luego de convertir los puntajes a la métrica de 0-100, es posible identificar la posicion de cada punta-
je dentro de la poblacién en la que se llevé a cabo el estudio (poblacion normativa), lo que permitiria comparar
futuras aplicaciones con este grupo. De esta manera, el puntaje final obtenido por una persona la sitda en una
posicién determinada dentro de la poblacion total de este estudio (poblacién normativa). Por ejemplo, una
persona que obtuvo 75 puntos finales esta situada en el p52, esto quiere decir que obtuvo un puntaje mejor que
el 52 % de los evaluados.

Todas las estimaciones se realizaron en Mplus 8 y SPSS v21.

Para mayor detalle, el instrumento EMCC-14, las escalas de conversién y las medidas de posicion se encuen-
tran disponibles en los anexos 1y 2.
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Resultados del proceso de validacion

Analisis de items

En la Figura 4 se observa la distribucién porcentual de las categorias de respuesta para cada uno de los items
evaluados. En ella se puede ver que para los ftems incluidos en la Dimensién Il —habilidades y conocimiento—, las
respuestas se concentran preferentemente entre las categorfas “de acuerdo”y “totalmente de acuerdo’, mientras
que para el item sensibilidad de la misma dimensidn, no existe concentracién, sino que una distribucion unifor-
me entre las distintas categorfas.

En laTabla 2, que contiene el andlisis de la estructura interna y confiabilidad del EMCC-14, se aprecia que todos los
ftems tienen una correlacién (poliserial) con el test total superior a 0,3. Esto indica que los ftems del instrumento son
capaces de discriminar razonablemente entre personas con diferentes niveles de competencia cultural.

Andlisis factorial exploratorio

Los datos resultaron adecuados para realizar el andlisis factorial (KMO=0,785; Bartlet p < 0,01). EI AFE mostr6
que los 14 ftems se agruparon en las tres dimensiones tedricas propuestas, las cuales explican el 51,9 % de la
varianza presente en los datos (Tabla 2).

Analisis factorial confirmatorio

El modelo con 14 items y tres dimensiones (n = 607) mostré un buen ajuste a los datos (CFl: 0,93, TLI: 0,92,
RMSEA 0,07, WRMR:1,1). La correlacién entre los factores no fue significativa para la relacion entre sensibilidad
a los propios prejuicios y las habilidades para incorporar aspectos culturales de los usuarios en la atencion (p =
0,059). La correlacién entre sensibilidad y conocimiento es moderada (r = 0,28, p < 0,001). La correlacién entre
conocimiento y habilidad es alta (r= 0,74, p < 0,001) (Tabla 2).

Confiabilidad

El coeficiente alpha para la escala final fue de 0,64, calculada para la muestra completa. Para las dimensiones
oscilé entre 0,61y 0,70. En la Tabla 2 se detalla el andlisis de confiabilidad para cada una de las etapas de validacion.

Analisis de funcionamiento diferencial de items

A partir de las diferencias de ajuste entre modelos, solo 2 items resultaron susceptibles de ser interpretados
como sesgados (ftem 5y 6). Sin embargo, en ambos casos la diferencia en el porcentaje de varianza explicada
fue menor a 13 %. Por lo tanto, ninguno de estos items reunid criterios estadisticos suficientes para afirmar que
se encontraban sesgados.
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Figura 4: Andlisis descriptivo por item

Estoy atento a posibles dificultades que pueden surgir durante la atencién en
salud debido a las diferencias culturales entre el paciente y yo |
Me esfuerzo por explicar al paciente su tratamiento médico incluso si él cree
que la causa de su enfermedad es sobrenatural |
Registro en la ficha clinica los datos sobre creencias y costumbres recogidos
en la valoracion del paciente |
Soy capaz de reconocer metas y/o objetivos terapéuticos considerando el
contexto cultural (creencias y costumbres) de mis pacientes y sus necesidades |
Soy capaz de reconocer harreras potenciales para acceder a servicios de salud
alas que se pueden ver enfrentados los diferentes pacientes |
Les pido al paciente y a su familia que manifiesten las expectativas que tienen
con respecto al cuidado y atencién en salud
Considero que los problemas de salud del paciente deben ser comprendidos
dentro de su contexto cultural (creencias, valores y costumbres)

Considero que cada paciente tiene su propio concepto de salud y enfermedad

Considero que conocer mejor las creencias y costumbres de los pacientes me
ayuda a plantear un tratamiento mds adecuado

Las creencias, valores y costumbres de los pacientes deben ser valorados en
la atencién en salud

Soy consciente de que mis creencias acerca de los pacientes influyen en las
recomendaciones terapéuticas que les entrego

(reo que mi contexto cultural influye sobre mis actitudes y creencias acerca
de otros grupos culturales

(reo que las creencias, valores y costumbres de los pacientes afectan su salud

(reo que pacientes de diferentes creencias y costumbres tienen distintas
expectativas y/o necesidades en la atencién en salud

0%

10%

20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 00% 100%

totalmente en desacuerdo en desacuerdo en desacuerdo ni de acuerdo nien desacuerdo  mdeacuerdo  mtotalmente de acuerdo

28 | Escala de medicién competencia cultural (EMCC-14): manual de aplicacién



Resultados del proceso de validacion

Tabla 2: Andlisis de la estructura interna y confiabilidad EMCC-14

Analisis factorial Analisis factorial
exploratorio (AFE) confirmatorio (AFC)

(reo que pacientes de diferentes creencias y costumbres tienen
distintas expectativas y/o necesidades en la atencién en salud. 0566 0,147 0,037 0,568

(reo que las creencias, valores y costumbres de los pacientes
afectan su salud. 0,520 -0,048 0,062 o6 0,6 - 0,44 o6
(reo que mi contexto cultural influye sobre mis actitudes y 0631 -0.056 -0.026 ' 0.741 ' 041 '
creencias acerca de otros grupos culturales. ! ! ! ! !
Soy consciente de que mis creencias acerca de los pacientes
influyen en las recomendaciones terapéuticas que les entrego. 0576 0,064 -0,063 0618 049
Las creencias, valores y constumbres de los pacientes deben
ser valorados en la atencion en salud. 0026 0,824 0,060 0771 061
Considero que conocer mejor las creencias y costumbres de los
pacientes me ayuda a plantear un tratamiento mds adecuado. -0,001 0,868 -0,085 0752 06

i f f i 0,697 0,66 0,707
Considero que cada paciente tiene su propio concepto de salud 0028 0337 0321 0655 0,54

y enfermedad.

Considero que los problemas de salud del paciente deben
ser comprendidos dentro de su contexto cultural (creencias, 0,034 0,501 0,330 0,774 0,58
valores y costumbres).

Les pido al paciente y a su familia que manifiesten las
expectativas que tienen con respecto al cuidado y atencion 0,040 -0,003 0,607 0,628 0,47
en salud.

Soy capaz de reconocer barreras potenciales para acceder a
servicios de salud a las que se pueden ver enfrentados los 0,163 -0,112 0,626 0,588 0,45
diferentes pacientes.

Soy capaz de establecer metas y/o objetivos terapéuticos
considerando el contexto cultural (creencias y costumbres) de — EOX0ZNNOX0SY MO 0,745 0,5

mis pacientes y sus necesidades. 0624 0713 0,676

Registro en la ficha clinica los datos sobre creencias y
costumbres recogidos en la valoracion del paciente. -0186 0,036 039 0,594 047

Me esfuerzo por explicar al paciente su tratamiento
médico, incluso si él cree que la causa de su enfermedad es -0,161 0,055 0,49 0,478 0,39
sobrenatural.

Estoy atento a posibles dificultades que puedan surgir durante
la atencion en salud debido a las diferencias culturales entre el - OO RANONTORROETTS 0,732 0,47
paciente y yo.

Escala de medicion competencia cultural (EMCC-14): manual de aplicacion | 29



Capitulo 3

30

Nivel de competencia cultural

En una escala de 0-100, el puntaje promedio de competencia cultural alcanzado por los profesionales evalua-
dos fue de 74,7 (Tabla 3).

Para evaluar si existian diferencias significativas entre los distintos grupos de profesionales se ajusté un mo-
delo de anélisis de varianza de un factor y se realizaron comparaciones posthoc de acuerdo con el método de
Sheffé con ajuste de Bonferroni para 10 comparaciones (p < 0,005). El resultado fue que no existieron diferencias
significativas entre grupos, por lo tanto, tampoco las hubo en los niveles de competencia cultural entre los
profesionales.

Respecto a las dimensiones de la escala, en todos los grupos la sensibilidad es la que presenta los puntajes
méas bajos (media: 57,9); le siguen las habilidades (media: 78,1) y conocimiento (media: 85,8). En el andlisis entre
grupos no se aprecian diferencias significativas en el puntaje total de competencia cultural, sin embargo, al ana-
lizar cada una de las dimensiones, si las hay en el nivel de sensibilidad entre médicos y matrones, siendo mayor
la sensibilidad para los primeros (p < 0,001). Por otra parte, se observan diferencias significativas en el nivel de
conocimiento entre médicos y nutricionistas, siendo mayor el conocimiento para el sequndo grupo (p < 0,001).
Finalmente, respecto a las habilidades, no se observan diferencias significativas entre los distintos grupos.

Tabla 3: Nivel competencia cultural segiin caracteristicas sociodemogrdficas

Sensiilidad | Conocimiento | Habilidades | OTPe!ed?
(Media) (Media) (Media) (Media)
<28 585 87,7 7883 75,67
2940 5935 85,85 782 7521
> 40 5431 8336 768 737
» Hormbre 61,08 82,69 753 B8
Mujer 56,77 869 79,05 75,14
Médico 6495 82,85 7691 7519
Enfermero 57,66 86,08 76,71 74,34
Profesion — y;-oiiglogo 59,51 8418 7886 749
Matién 5092 85,42 721 7231
Nutricionista 55,61 91,26 82,71 71,24
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Recomendaciones para el uso del EMCC-14

El EMCC-14 puede aplicarse a distintos trabajadores de la salud pertenecientes a diferentes niveles de
atencion. A partir del andlisis de sesgo realizado en la presente investigacion, fue posible demostrar que
ninguna de la preguntas favorece o perjudica la evaluacién de alguno de los profesionales de la salud
incluidos en este estudio.

Considerando el contenido de la escala y el riesgo de deseabilidad social que puede existir al contestarla, se
recomienda que el EMCC-14 sea autoadministrado. En caso de participacion de un tercero (entrevistador), se
debe considerar que esto podria introducir un mayor riesgo de deseabilidad social en las respuestas.

Las preguntas deben ser aplicadas en el orden propuesto en el instrumento. Cualquier variacién podria afectar
la validez de los resultados. Como formato de administracién, se recomienda la version impresa tal como fue
utilizada en este estudio.

Es posible tomar cada una de las dimensiones que mide el instrumento como un elemento indicador de las
areas que pueden requerir mayor entrenamiento en cada caso. Sin embargo, no es posible inferir a partir de cada
una de ellas el nivel de competencia cultural global.

Finalmente, la evidencia sugiere que la competencia cultural puede ser entrenada, por lo que es esperable que
haya variaciones en el puntaje obtenido en la EMCC-14 si es que existiera entrenamiento especifico. En dicho
caso, se recomienda incluir mediciones antes y después de dicha intervencién.
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Anexos

Anexo 1: Escala de Mediciéon de Competencia Cultural paraTrabajadores de
Salud (EMCC-14)

1. (reo que pacientes con diferentes creencias y
costumbres  tienen  distintas  expectativas y/o
necesidades en la atencién en salud.

2. (reo que las creencias, valores y costumbres de los
pacientes afectan su salud.

3. Creo que mi contexto cultural influye sobre mis
actitudes y creencias acerca de otros grupos culturales,

4. Soy consciente de que mis creencias acerca de los
pacientes influyen enlas recomendaciones terapéuticas
que les entrego.

5. Las creencias, valores y costumbres de los pacientes
deben ser valorados en la atencidn en salud.

6. Considero que conocer mejor las creencias
costumbres de los pacientes me ayuda a plantear un
tratamiento mds adecuado.

7. Considero que cada paciente tiene su propio concepto
de salud y enfermedad.

8. Considero que los problemas de salud del paciente
deben ser comprendidos dentro de su contexto cultural
(creencias, valores y costumbres).

9. Les pido al paciente y a su familia que manifiesten
las expectativas que tienen con respecto al cuidado y
atencion en salud.

10. Soy capaz de reconocer barreras potenciales para
acceder a servicios de salud a las que se pueden ver
enfrentados los diferentes pacientes.

11. Soy capaz de establecer metas y/o objetivos terapéuticos
considerando el contexto cultural (creencias y costumbres)
de mis pacientes y sus necesidades.

12. Registro en la ficha clinica los datos sobre creencias y
costumbres recogidos en la valoracién del paciente.

13. Me esfuerzo por explicar al paciente su tratamiento
médico, incluso siél cree que la causa de su enfermedad
es sobrenatural.

14. Estoy atento a posibles dificultades que puedan surgir
durante la atencion en salud debido a las diferencias
culturales entre el paciente y yo.

Puntaje total
Subdrea sensibilidad (Prequntas de la Tala 4)
Subdrea conocimiento (Prequntas de la 5 ala 8)

Subérea habilidades (Preguntas de la9.ala 14)
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Anexo 2: Tablas de interpretacion

Competencia cultural: puntaje total

Puntaje final
14 00

15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40

18

36

54
7

89

10,7
12,5
143
16,1
17,9
19,6
214
23,2
250
26,8
28,6
304
32,1
339
357
375
39,3
1
429
44,6
46,4

41

42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
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Puntaje final

48,2
50,0
518
536
554
571
589
60,7
62,5
64,3
66,1
679
69,6
4
732
75,0
76,8
78,6
804
82,1
839
857
87,5
89,3
911
929
94,6
96,4
98,2
100,0



Competencia cultural: subareas

Sensibilidad

Puntaje items

Conocimiento

Puntaje items

Puntaje final Puntaje final

563
—
9 313
-
T ———
7o 813
IR Y F|T

Anexos

Habilidades

Puntaje items | Puntaje final

!

7
s w
s

1 208
R ———
T ——
7Y
o ———
B 708
T
———

29 9,8
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Nivel de competencia cultural: poblacién normativa

51,8 1

53,6 2

554 3

57,1 4

589 6

60,7 8

62,5 11
64,3 15
66,1 20
67,9 26
69,6 32
714 39
732 45
750 52
76,8 58
78,6 64
80,4 69
82,1 75
839 80
85,7 85
87,5 90
893 94
91,1 %
929 98
94,6 99
9,4 99
98,2 99
100,0 100
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