

[image: ]


TRADUCCIÓN Y ADAPTACIÓN CULTURAL DE LA “SELF-EFFICACY SCALE FOR CLINICAL REASONING IN PHYSICAL THERAPISTS: VERSIÓN CHILENA.




POR: HERNAVÁN SALINAS VERDUGO



Tesis presentada a la Facultad de Medicina Clínica Alemana Universidad del Desarrollo para optar al grado académico de Magister en Terapia Física y Rehabilitación



             PROFESOR GUÍA:
Sr. Vicente Mauri Stecca




Diciembre 2020
SANTIAGO

 

















© Se autoriza la reproducción de fragmentos de esta obra para fines académicos o de  investigación, siempre que se incluya la referencia bibliográfica.
TABLA DE CONTENIDOS

1. INTRODUCCIÓN ………………………………………………………	1
2. MATERIAL Y MÉTODO ……………………………………………….	5
3. RESULTADOS …………………………………………………………	9
4. DISCUSIÓN …………………………………………………………….	12
5. CONCLUSIÓN …………………………………………………………	15
6. REFERENCIAS ………………………………………………………..	16
7. ANEXOS 	
7.1. Anexo 1: Tablas …………………………………………………...	19
7.2. Anexo 2: Figuras …………………………………………………..	21




LISTA DE ABREVIATURAS

AE: 	Autoeficacia
ARCK: 	Autoeficacia para el Razonamiento Clínico en Kinesiólogos
MPC-E: 	Ítem Expectativa de la Escala de Motivación al Pensamiento Crítico
PTSE: 	Self-Efficacy Scale for Clinical Reasoning in Physical Therapists
RC: 	Razonamiento Clínico


RESUMEN
[bookmark: _Hlk6747722][bookmark: _Hlk56382135]La autoeficacia influye directamente sobre la confianza y eficiencia proyectada hacia los pacientes y, por ende, contribuye a obtener mejores resultados clínicos con ellos. Así también, el razonamiento clínico es reconocido como una competencia central de la educación de los profesionales clínicos, incluidos los kinesiólogos, esta capacidad depende directamente de su propia autoeficacia, lo que mejora su precisión en el desarrollo, por ejemplo, del mejor plan de tratamiento a seguir. 
En 2017, se creó la “Self-Efficacy Scale for Clinical Reasoning in Physical Therapists (PTSE)”, único instrumento conocido para la evaluación de la autoeficacia específica para kinesiólogos. Sin embargo, dado que fue desarrollado en EEUU, es necesario realizar la traducción y adaptación cultural al idioma español y cultura chilena, además de determinar la validez de contenido y concurrente.
El proceso de traducción y adaptación cultural demostró una concordancia del 100%. Por su parte, en el análisis realizado por el panel de expertos logró un consenso del 100%. Un grupo de 30 kinesiólogos demostraron un acuerdo total del 91%. Se observó una correlación positiva media a considerable entre la escala de Autoeficacia para el Razonamiento Clínico en Kinesiólogos versión Chile (ARCK) y el ítem Expectativa de la Escala de Motivación al Pensamiento Crítico (MPC-E), con un valor de rs= 0,64 (p<0.01).
Por tanto, la ARCK resultó un instrumento válido pudiendo ser utilizado para cuantificar la autoeficacia para el razonamiento clínico específicamente en kinesiólogos de habla hispana en Chile.
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INTRODUCCIÓN  
 La autoeficacia (AE), es considerada como el juicio que una persona posee sobre sus propias capacidades que son orientadas para organizar y ejecutar cursos de acción necesarios para alcanzar niveles esperados de desempeño. Estas creencias representan juicios sobre cómo una persona piensa que actuará frente a una situación específica.(1) 
En el área de la salud, la AE se describe como el conocimiento y  convicción que los profesionales poseen de sus capacidades, e influyen directamente sobre la confianza proyectada hacia los pacientes y potencialmente sobre mejores resultados clínicos.(2) 
La AE ha sido ampliamente estudiada tanto en pacientes como en profesionales de la salud. Se ha demostrado que aquellos pacientes que tienen mayor confianza en sus capacidades cognitivas y motoras, logran desarrollar actividades motrices más eficientemente y, por consiguiente, aceleran la recuperación de sus capacidades funcionales durante el proceso de rehabilitación.(3) 
[bookmark: _Hlk6747586][bookmark: _Hlk6747644]La AE puede ser valorada de forma específica como la creencia de un individuo sobre su nivel de competencia en situaciones particulares y adapta la escala a factores específicos del área clínica a analizar.(4, 5, 6) De acuerdo con una de las recomendaciones más importantes de Bandura, se considera que tales escalas específicas de AE son más predictivas para el comportamiento en estudio que las escalas generales.(7) 
[bookmark: _Hlk6747511]Una de las habilidades consideradas dentro del conocimiento profesional de los clínicos, incluyendo a kinesiólogos, es la capacidad de tomar decisiones en situaciones clínicas únicas.(8) Esto depende directamente de su propia AE, mientras mayor sea, mayor es su precisión en el desarrollo del razonamiento clínico (RC) utilizado para determinar, por ejemplo, el mejor plan de tratamiento a seguir.(9)  
[bookmark: _Hlk6747537]El RC es reconocido como una competencia central de la educación del clínico, ya que es un componente clave en el logro de resultados óptimos.(10, 11) Se ha evidenciado que la AE aumenta en aquellos kinesiólogos que logran detectar factores psicosociales, lo que en la “práctica centrada en el paciente” y en el RC, son considerados como parte de aquellos factores claves que pueden contribuir a mejorar las decisiones terapéuticas dentro del proceso de recuperación.(11) 
La AE ha sido poco estudiada dentro del campo específico del RC en kinesiología, tanto como disciplina a desarrollar o como herramienta a ser utilizada por estos profesionales.(4)  El 2017, Venskus y Craig desarrollan y validan la “Self-Efficacy Scale for Clinical Reasoning in Physical Therapists (PTSE)”, para valorar la AE en el RC durante la práctica profesional, siendo la primera escala en asociar estos  conceptos. (9) En este sentido, la AE se presenta como un factor de predicción importante para el desempeño clínico del kinesiólogo, y demuestra la necesidad de desarrollar instrumentos válidos y confiables para ser utilizados durante la clínica. (12)
La PTSE es el único instrumento conocido para evaluar específicamente la AE en kinesiólogos, pero se desarrolló en Estados Unidos y en idioma inglés, teniendo que considerarse las diferencias culturales entre poblaciones de países diferentes y con idiomas distintos, antes de intentar utilizar dicho instrumento bajo el contexto y la realidad local. Para esto es necesario realizar un proceso estandarizado y metodológico de traducción que asegure la preservación de los constructos teóricos originales en la nueva versión del instrumento.(13)   Uno de los más utilizados en el ámbito de la salud, es el descrito por Beaton y cols.(14) Este protocolo incluye 6 etapas que abarcan al proceso de adaptación: 1) traducción inicial, 2) síntesis de traducciones, 3) traducción inversa, 4) análisis por panel de expertos, 5) Test de versión pre-final, y 6) presentación de documentos a los autores, a fin de asegurar un correcto entendimiento por parte de la población objetivo.
	Con la intención de obtener un instrumento válido que pueda ser utilizado a nivel local, este estudio buscó determinar la validez y equivalencia (traducción al español y adaptación a la cultura chilena) de la “Self-Efficacy Scale for Clinical Reasoning in Physical Therapists” para la medición de AE para el RC en kinesiólogos.



MATERIAL Y MÉTODO
Este estudio fue aprobado por el Comité Ético Científico de la Universidad del Desarrollo bajo el acta 2019-42.
La carencia de equivalencia limita la comparabilidad de respuestas entre poblaciones divididas por idioma o por cultura, alterando la validez del instrumento.(15,16) Al adaptar culturalmente un instrumento como el PTSE, se hace necesario evaluar dos tipos de validez: a) validez de contenido del instrumento traducido, definido como “el grado en que el contenido de un instrumento es un reflejo adecuado del constructo que se va a medir,”(17) y b) validez concurrente del cuestionario traducido y adaptado, que refleja la concordancia del constructo a evaluar con uno ya establecido previamente. Se ha visto también, que este último tipo de validez es útil en situaciones donde una herramienta nueva o no probada es potencialmente más eficiente, más fácil de administrar, más práctica o más segura/específica que otro método previo.
Para llevar a cabo la etapa de traducción y adaptación cultural, se utilizaron recomendaciones desarrolladas por Beaton y cols (2000) (14) que buscan determinar la equivalencia (semántica, idiomática, experiencial, y conceptual) entre la versión original y la final (chilena).
El proceso involucró 6 etapas:
(1) Traducción inicial: dos traductores de lengua hispana nativa, uno con conocimientos en salud y el área específica de la AE y RC (T1) y otro sin conocimientos de ello (T2) para evitar la influencia por temática o aspectos clínicos, realizaron la traducción desde el inglés al español y emitieron un reporte con la traducción propuesta.
(2) Síntesis de traducciones (T-12): En una reunión de T1 y T2 junto a una moderadora, se discutieron ambas traducciones para generar la primera versión traducida del PTSE (versión T-12). Se analizaron y consensuaron los comentarios de los traductores, creando una traducción única final en español.
(3) Traducción inversa: Dos traductores de lengua nativa inglesa realizaron la traducción de la versión T-12 desde el español al inglés, siendo completamente “enmascarados” a la versión original, para asegurar que la versión T-12 refleje los mismos contenidos de la versión original. Ambos traductores no poseían conocimientos en el área de la salud que pudiesen sesgar la identificación de errores o inconsistencias en la versión T-12. De esta etapa se generaron dos reportes que fueron utilizados en la siguiente etapa.
(4) Análisis por panel de expertos: Se convocó un comité de expertos quienes revisaron las traducciones y reportes emitidos previamente, definiendo la mejor alternativa en el caso de cualquier discrepancia entre la versión original y la traducción al español. El comité experto se conformó por los cuatro traductores (T1, T2, BT1, y BT2), un experto en lingüística, una kinesióloga, y una moderadora. Tras el consenso del panel, se generó la versión pre-final de la versión chilena de la PTSE.  
[bookmark: _Hlk6750188](5) Test de la versión pre-final: para asegurar que ésta fuese comprensible, se invitó, mediante correo electrónico, a  opinar acerca de la versión pre-final, a una muestra no probabilística por conveniencia de 30 kinesiólogos chilenos, titulados de una Universidad reconocida por el estado chileno, con 2 o más  años de experiencia clínica, no excluyéndose por edad, área de desempeño u otro determinante socio demográfico.  Los participantes analizaron la versión chilena de la PTSE y se les realizaron entrevistas cognitivas semi-estructuradas, acerca de su acuerdo o desacuerdo sobre lo que se está evaluando y del entendimiento de las ideas expresadas, además de expresar si cambiarían o no algún enunciado de la versión chilena. Sus respuestas fueron tabuladas como “acuerdo”  si no cambiaban nada del enunciado o “desacuerdo” si proponían un cambio en los enunciados de la encuesta, a fin de calcular los porcentajes de acuerdo/desacuerdo se sumaron las respectivas respuestas y se calculó el porcentaje en relación al total de respuestas de todos los entrevistados.
(6) Se presentaron los documentos y reportes a los autores del instrumento original (Venskus DG y Craig JA) y a los miembros del comité investigador quienes mantuvieron rastro del proceso de adaptación cultural. 
La PTSE contempla temas inherentes a la práctica del kinesiólogo: a) confianza en identificación de banderas rojas que requieren intervención médica; b) reconocimiento de límites de la práctica profesional; c) confianza en la selección y aplicación de pruebas especiales y exámenes clínicos pertinentes; y d) confianza en sus propias habilidades y destrezas durante su práctica clínica durante el tratamiento de pacientes con condiciones comunes a complejas. Consta de 5 preguntas tipo Likert, con un puntaje total de 25 puntos, donde a mayor puntaje, mayor AE para el RC. Su validez se realizó con un análisis de varianza con comparaciones planeadas, con resultado estadísticamente significativo. (9) 
Con la versión final de la escala y para determinar la validez concurrente, se invitó vía correo electrónico, a kinesiólogos chilenos con los mismos criterios de inclusión y exclusión de la etapa(5), a participar en el estudio y contestar la escala de Autoeficacia para el Razonamiento Clínico en Kinesiólogos (ARCK), junto a las preguntas correspondientes al Ítem Expectativa de la Escala de Motivación al Pensamiento Crítico (MPC-E) instrumento creado y validado por Valenzuela (18) (Figura 2), la que sirvió como referencia de contraste, a través de un formulario Google donde se recopilaron sus respectivas respuestas. Se envió un correo electrónico a 5.900 kinesiólogos chilenos, de una base de datos perteneciente a OTEC Theradvance y conformada por profesionales de distintas edades, especialidades y regiones del país, a quienes se invitó a participar del estudio y contestar el cuestionario. Los correos electrónicos se reiteraron cada dos días por tres veces para maximizar el retorno de respuestas. 
[bookmark: _Hlk6751676]Se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman (escalas ordinales) para determinar la correlación entre la ARCK y el MPC-E. Para determinar la magnitud y dirección de dicha correlación se consideró la clasificación descrita por Hernández y cols 2010: –1,00 (correlación negativa perfecta);  –0,90 (correlación negativa muy fuerte); –0,75 (correlación negativa considerable); –0,50 (Correlación negativa media); –0,25 (correlación negativa débil); –0,10 (correlación negativa muy débil); 0,00 (no existe correlación alguna entre las variables); +0.10 (correlación positiva muy débil); +0.25 (correlación positiva débil); +0,50 (correlación positiva media); +0,75 (correlación positiva considerable; +0,90 (correlación positiva muy fuerte; +1.00 (correlación positiva perfecta).(19)



RESULTADOS
En la síntesis de la traducción inicial (etapa 2), los traductores demostraron una concordancia del 100%. Asimismo, el análisis del panel de expertos (etapa 4) logró un consenso del 100%. La versión final conservó la misma estructura de 5 preguntas y 25 puntos totales de la PTSE. (Figura 1)
Las entrevistas cognitivas semi-estructuradas respecto de la versión pre-final, realizadas al grupo de 30 kinesiólogos de la etapa 5 (Tabla 1) demostraron un acuerdo total del 91%.
En los resultados según cada pregunta de la ARCK, se identificó que la pregunta uno (1) ”Tengo la certeza de saber cuándo realizar tests específicos para la práctica del kinesiólogo,” alcanzó un 96% de acuerdo; la dos (2) “Sabré cuándo es el momento de derivar a un paciente/usuario a otro profesional,” un 94%; la tres (3) “Tengo la confianza que, en un contexto general de kinesiterapia, no pasaría por alto una enfermedad médica de base/comorbilidad,” un 89%; la pregunta cuatro (4) “Creo que puedo manejar los problemas generales de la kinesiterapia,” alcanzó un 84% y la cinco (5) “Al enfrentar un caso difícil, en un contexto general de kinesiterapia,  tengo la seguridad de que puedo tomar las decisiones de manejo correctas,” logró un 91% de acuerdo. 
Por otra parte, los principales resultados de “desacuerdo” en cada pregunta, presentaron la siguiente distribución del total de observaciones realizadas: en la pregunta uno (1) 2 comentarios (0,3%) recomendando un cambio de modismos idiomáticos;" para la pregunta (2) 5 (0,8%) recomendaron un cambio en el tiempo gramatical de futuro a presente; en la pregunta (3) 3 (0,5%) declaran que el término "contexto general" es confundente y 5 (0,8%) indican que "kinesiterapia" no es claro y no es indicativo de la profesión general; en la pregunta (4) 9(1,5%) indicaron que el término "general" es muy amplio y confundente, mientras que 4(0,7%) refirieron que  el término "kinesiterapia" no es claro en el ámbito nacional; y en la pregunta (5) 3(0,5%) indicaron que "kinesiterapia" no es claro y no es indicativo de la profesión general y 5(0,8%) manifestaron que se debían modificar elementos de semántica para un mejor entendimiento. En ninguna de las preguntas se alcanzó el nivel de desacuerdo requerido para realizar modificaciones a la traducción al español. (Figura 3)

Se reclutó una muestra de 30 sujetos para determinar la validez concurrente de la escala (Figura 4). La edad media de esta muestra fue de 33,0 ± 5,46 años; 10 de ellos fueron mujeres. La media de la experiencia laboral general fue de 7,8 ± 5,66 años, 11 sujetos reportaron una experiencia laboral de 5 o menos años, 12 en el rango de 6 a 10 años y 7 con 11 o más años. Según el tipo de actividad reportada, el 83% indicó realizar actividad clínica, mientras que el 17% declaró primordialmente actividades académicas. (Tabla 1)
La media del puntaje obtenido en la ARCK fue de 22,5 puntos. En cuanto a la relación con la experiencia laboral, el grupo de 5 o menos años tiene una media de 22 ± 2,14; el grupo entre 6 y 10 años una media de 22,1 ± 1.98; y el grupo de más de 11 años una media de 24,0 ± 0 puntos. En la escala MPC-E, la media fue de 20,3 ± 1,90 puntos para el grupo de menor experiencia laboral, 20,2 ± 2,25 para el grupo de experiencia laboral intermedia y 21,3 ± 1,89 para el de mayor experiencia laboral. (Tabla 2) 

No se encontraron efectos “suelo” o “techo” significativos. Un participante (3,3%) reportó la puntuación más alta posible (es decir, 25/25), y ninguno reportó la puntuación más baja posible (es decir, 0/25).

Respecto a la validez concurrente, la correlación observada entre la ARCK y el MPC-E, fue positiva, según Hernández y cols 2010 como “media a considerable,” y con un valor de rs= 0,64 (p<0.01). (Figura 5)



DISCUSIÓN
Este estudio muestra el exitoso proceso de adaptación intercultural del PTSE a la lengua española y la cultura chilena. El proceso de traducción se llevó a cabo teniendo en cuenta posibles interpretaciones culturales de diferentes elementos asociados a idiosincrasia o modismos nacionales.
La evidencia obtenida en este estudio soporta la validez concurrente de la traducción y adaptación cultural de la PTSE al idioma español en Chile, avalando la hipótesis de que el constructo medido con la versión en español de la PTSE se correlaciona positivamente con el ítem Expectativa de la MPC, por lo que esta escala puede ser utilizada para cuantificar el nivel de autoeficacia para el razonamiento clínico específicamente en kinesiólogos de habla hispana en Chile.

Es primera vez que se traduce al español el PTSE. Asimismo, es la primera ocasión en la que se genera una adaptación cultural completa. incluyendo múltiples traducciones hacia adelante e inversa, revisión de comités de expertos y pruebas piloto del cuestionario.  Todos estos pasos fueron llevados a cabo en el presente estudio, ya que son necesarios para sortear las diferencias de lenguaje y cultura (la traducción por sí sola no es suficiente). (14)

Si bien en este estudio se evidenció un nivel de correlación positiva y estadísticamente significativa entre el puntaje obtenido por la población de estudio en la ARCK y MPC-E, ésta es menor al valor que se esperaba demostrar. Sin embargo, otros autores han calificado como aceptables valores de correlación sobre 0,5 (20). La puntuación media del PTSE original no fue reportada por los autores. En dicho estudio, se utilizó una muestra de 68 estudiantes del Programa de Doctorado en Terapia Física de la Universidad de Marymount en Arlington, Virginia, EEUU, donde el 74% de los participantes pertenecían al segundo o tercer año de formación del programa.(9) La validación de la escala original se realizó solo a través de un Análisis de Comparación Planeada de Varianza entre los puntajes obtenidos por los alumnos de los tres años del programa de doctorado. El presente estudio demostró una correlación directa de la ARCK con otro instrumento existente (MPC-E), lo que suma mayor validez y generalización al instrumento.

Al analizar el gráfico de dispersión de la correlación de Spearman, se observa una pendiente positiva en la agrupación de datos, donde existe buena correlación en los valores alrededor de los 21 a 24 puntos de la ARCK. Sin embargo, esta se tiende a dispersar cuando observamos los valores extremos obtenidos en ambas escalas, lo cual representa a sujetos con diferentes años de experiencia laboral que demostraron puntajes de ARCK menores o igual al obtenido en la MPC-E, generando una disminución en la pendiente de la línea de tendencia. Esto contrasta con la relación positiva entre la experiencia clínica y la preparación académica, las cuales se reportaron como factores que modifican los resultados observados en autoeficacia y pensamiento crítico. (6,9)

En Chile, el razonamiento clínico no es enseñado en profundidad en las escuelas de pregrado, tampoco existen planes de capacitación específica en esta área en el postgrado. Esta realidad podría influir en los resultados obtenidos con este instrumento, que mide el razonamiento clínico de forma específica, el cual se desarrolla con la experiencia al enfrentar situaciones clínicas (18) y que se diferencia con la población utilizada por Venskus en el estudio original.

Limitaciones y consideraciones finales
Es posible que el valor obtenido en esta muestra tenga relación con un tamaño muestral relativamente pequeño, hecho que pudo verse afectado por el inicio de la crisis sanitara COVID-19 en Chile, y que coincidió con el período de reclutamiento y recolección de datos, alterando el foco de atención de todos los profesionales de salud. La evaluación de las propiedades de medición de un instrumento como el ARCK es un proceso continuo; por lo tanto, es posible que los resultados de este estudio se fortalezcan o debiliten mediante estudios futuros.

Los resultados obtenidos en este estudio deben ser utilizados con precaución al momento de considerar o detectar cambios a lo largo del tiempo. Por tal motivo, se recomienda que próximos trabajos evalúen la confiabilidad del instrumento ARCK en kinesiólogos chilenos a través de diseños longitudinales. 



CONCLUSIÓN
Este estudio muestra el exitoso proceso de adaptación intercultural del PTSE a la lengua española y la cultura chilena. La ARCK es un instrumento válido pudiendo ser utilizado para cuantificar el nivel de autoeficacia para el razonamiento clínico específicamente en kinesiólogos de habla hispana en Chile.
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ANEXOS
Anexo 1: Tablas
	Tabla 1: Características de la población del estudio 

	GRUPO DE ENTREVISTAS SEMIESTRUCTURADAS (n=30)

	Edad
	38 ± 7,88

	Sexo
	

	Hombres
	15(50)

	Mujeres
	15(50)

	Años de experiencia laboral
	

	0 a 5
	6(20)

	6 a 10
	9(30)

	11 o más
	15(50)

	GRUPO DE ESTUDIO ARCK + MPC-E (n=30)

	Edad
	33 ± 5,46

	Sexo
	

	Hombres
	20(67)

	Mujeres
	10(33)

	Años de experiencia laboral
	

	2 a 5
	11(37)

	6 a 10
	12(40)

	11 o más
	7(23)

	Tipo de actividad profesional
	

	Clínica
	25(83)

	Académica
	5(17)

	Datos presentados en Media ± D.E., frecuencia absoluta (%)
ARCK: Escala de Autoeficacia al Razonamiento Crítico para Kinesiólogos, MPC-E: Ítem “Expectativa” de la Escala de Motivación al Pensamiento Crítico



	Tabla 2: Puntajes obtenidos en las escalas según años de experiencia laboral, tipo de actividad profesional y total de la muestra

	
	ARCK
	MPC-E

	Años de experiencia laboral
	
	

	2 a 5
	22 ± 2,14
	20,3 ± 1,90

	6 a 10
	22,1 ± 1.98
	20,2 ± 2,25

	11 o más
	24,0 ± 0
	21,3 ± 1,89

	Tipo de actividad profesional
	
	

	Clínica
	22,6 ± 2,06
	20,4 ± 2,16

	Académica
	22,2 ± 1,30
	20,8 ± 1,30

	
	
	

	Total (n=30)
	22,5 ± 1,94
	20,5 ± 2,03

	Datos presentados en Media ± D.E.
ARCK: Escala de Autoeficacia al Razonamiento Crítico para Kinesiólogos, MPC-E: Ítem “Expectativa” de la Escala de Motivación al Pensamiento Crítico





Anexo 2: Figuras
Figura 1. “Escala de Autoeficacia para el Razonamiento Clínico en kinesiólogos” (ARCK)” 
	
	Totalmente de acuerdo
	De acuerdo
	Ni de acuerdo ni en desacuerdo
	En desacuerdo

	Totalmente 	en
desacuerdo

	
	1
	2
	3
	4
	5

	Pregunta 1
Tengo la certeza en que sé cuándo realizar tests específicos para la práctica del fisioterapeuta
	
	
	
	
	

	Pregunta 2
Sabré cuándo es momento de derivar a un paciente/cliente a otro profesional.  
	
	
	
	
	

	Pregunta 3
En un contexto general de fisioterapia, tengo la confianza en que no pasaría por alto una enfermedad médica primaria.  
	
	
	
	
	

	Pregunta 4
Creo que puedo manejar los problemas generales de la fisioterapia.   
	
	
	
	
	

	Pregunta 5
En un contexto general de fisioterapia, al enfrentar un caso difícil, tengo la seguridad de que puedo tomar las decisiones de manejo correctas.  
	
	
	
	
	


Figura 2. Subescala “Expectativa” de la MPC
	
	Totalmente en desacuerdo
1
	2
	3
	4
	5
	Totalmente de acuerdo

6

	Cuando se trata de razonar correctamente, soy mejor que la mayoría de mis compañeros
	
	
	
	
	
	

	Me siento capaz de comprender todo lo relacionado con pensar de manera rigurosa
	
	
	
	
	
	

	Soy capaz de aprender a pensar de manera rigurosa
	
	
	
	
	
	

	Soy capaz de aprender a razonar correctamente mejor que la mayoría de mis compañeros
	
	
	
	
	
	

	MPC: Escala de Motivación al Pensamiento Crítico





	Figura 3: Porcentajes de Acuerdo y Desacuerdo totales por sujeto en Entrevistas semiestructuradas por la versión traducida al español de la Escala de Autoeficacia al Pensamiento Crítico para Kinesiólogos.

	Acuerdo
Desacuerdo
0                                         100 0                                        100 0                                          100 0                                          100 0                                         100
Pregunta 1                       Pregunta 2                           Pregunta 3                         Pregunta 4                         Pregunta 5


		ID Sujetos
	Pregunta 1
	Pregunta 2
	Pregunta 3
	Pregunta 4
	Pregunta 5

	28
	
	
	A: 75 D: 25
	
	

	25
	
	
	A: 75 D: 25
	A: 75 D: 25
	A: 75 D: 25

	24
	A: 75 D: 25
	
	A: 75 D: 25
	
	

	23
	A: 75 D: 25
	A: 75 D: 25
	A: 75 D: 25
	A: 50 D: 50
	A: 75 D: 25

	22
	A: 75 D: 25
	
	
	A: 50 D: 50
	

	21
	A: 50 D: 50
	A: 50 D: 50
	
	
	

	19
	
	
	A: 75 D: 25
	
	

	17
	
	
	A: 50 D: 50
	A: 75 D: 25
	A: 75 D: 25

	16
	
	
	A: 75 D: 25
	A: 75 D: 25
	A: 75 D: 25

	14
	
	
	A: 75 D: 25
	A: 75 D: 25
	A: 75 D: 25

	13
	
	
	A: 75 D: 25
	A: 75 D: 25
	

	12
	
	A: 50 D: 50
	A: 75 D: 25
	
	A: 75 D: 25

	11
	
	
	
	A: 50 D: 50
	

	9
	
	
	
	A: 50 D: 50
	A: 75 D: 25

	8
	
	
	
	A: 50 D: 50
	

	5
	
	A: 75 D: 25
	
	A: 75 D: 25
	A: 75 D: 25

	3
	
	
	A: 75 D: 25
	
	A: 50 D: 50

	2
	
	A: 75 D: 25
	
	
	

	1
	
	
	A: 75 D: 25
	A: 50 D: 50
	A: 75 D: 25




	Datos presentados en porcentaje
ARCK: Escala de Autoeficacia al Razonamiento Crítico para Kinesiólogos. A: Acuerdo. 
D: Desacuerdo




	Figura 4: Proceso de selección de la muestra

	Descartados por criterios de ingreso
N= 2
No responden
N= 5868
Envío de invitaciones a participar del estudio
N= 5900
Sujetos que aceptaron participar
N= 32
Respuestas recibidas de la ARCK+MPC-E
N= 32
Muestra final
N=30



	ARCK: Escala de autoeficacia al Razonamiento Crítico para Kinesiólogos, MPC-E: Ítem “Expectativa” de la Escala de Motivación al Pensamiento Crítico.





	Figura 5: Correlación de puntajes de la Escala de Autoeficacia al Razonamiento Crítico para Kinesiólogos y el ítem “Expectativa” de la Escala de Motivación al Pensamiento Crítico en Kinesiólogos Chilenos.

	rs= 0.64*


	ARCK: Escala de Autoeficacia al Razonamiento Crítico para Kinesiólogos, MPC-E:  ítem “Expectativa” de la Escala de Motivación al Pensamiento Crítico, rs: Coeficiente de correlación de Spearman, *: p<0,002





Pregunta 1	Acuerdo	100	100	100	100	100	100	100	100	100	100	100	100	100	100	100	100	100	100	100	100	50	75	75	75	100	100	100	100	100	100	Pregunta 1	Desacuerdo	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	0	50	25	25	25	0	0	0	0	0	0	Pregunta 1	Desacuerdo	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	Pregunta 2	Acuerdo	100	75	100	100	75	100	100	100	100	100	100	50	100	100	100	100	100	100	100	100	50	100	75	100	100	100	100	100	100	100	Pregunta 2	Desacuerdo	0	25	0	0	25	0	0	0	0	0	0	50	0	0	0	0	0	0	0	0	50	0	25	0	0	0	0	0	0	0	Pregunta 2	Desacuerdo	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	Pregunta 3	Acuerdo	75	100	75	100	100	100	100	100	100	100	100	75	75	75	100	75	50	100	75	100	100	100	75	75	75	100	100	75	100	100	Pregunta 3	Desacuerdo	25	0	25	0	0	0	0	0	0	0	0	25	25	25	0	25	50	0	25	0	0	0	25	25	25	0	0	25	0	0	Pregunta 3	Desacuerdo	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	Pregunta 4	Acuerdo	50	100	100	100	75	100	100	50	50	100	50	100	75	75	100	50	75	100	100	100	100	50	50	100	75	100	100	100	100	100	Pregunta 4	Desacuerdo	50	0	0	0	25	0	0	50	50	0	50	0	25	25	0	50	25	0	0	0	0	50	50	0	25	0	0	0	0	0	Pregunta 4	Desacuerdo	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	5	Pregunta 5	Acuerdo	75	100	50	100	75	100	100	100	75	100	100	75	100	75	100	75	75	100	100	100	100	100	75	100	75	100	100	100	100	100	Pregunta 5	Desacuerdo	25	0	50	0	25	0	0	0	25	0	0	25	0	25	0	25	25	0	0	0	0	0	25	0	25	0	0	0	0	0	ID SUJETOS


Preguntas de la ARCK
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