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Resumen
El informe de alta hospitalaria es referencia para proporcionar al paciente con 
insuficiencia cardiaca y/o sus cuidadores, información para garantizar los cuidados 
necesarios. Diseñar la construcción y validación de un instrumento que evalúe la 
calidad comunicativa de los informes de alta médica hospitalaria en pacientes con 
insuficiencia cardiaca y aplicarlo en la práctica clínica hospitalaria en pacientes con 
insuficiencia cardiaca. Investigación descriptiva, cuali-cuantitativa realizada en tres 
etapas. Se trabajó con expertos y se realizó grupo focal. Se realiza un análisis de la 
concordancia W de Kendall de 0.85, para la validez interna, el IVC fue de 1.00. Todos 
los criterios obtuvieron una media ≥ 4, lo que los considera relevantes. Mediante el 
grupo focal, se categorizaron los comentarios en aspectos generales (AG); positivos 
(AP) y de mejora (AM). El 61.5 % de los expertos, consideraron los informes como 
insuficiente y el 15.3 % inválido. Las orientaciones pacientes/cuidador y la 
comunicación y coordinación fueron las dimensiones peor evaluadas. El 
instrumento propuesto abarca aspectos clave como la información del paciente, la 
información clínica, el plan de tratamiento y seguimiento, y la comunicación y 
coordinación que permiten asegurar la continuidad asistencial y el seguimiento 
adecuado de los pacientes con insuficiencia cardiaca en tanto que garantiza una 
transición efectiva entre el hospital y la atención primaria. La aplicación del 
instrumento en la práctica clínica evidenció la factibilidad de su uso para la mejora 
de la calidad de la atención brindada a los pacientes con insuficiencia cardiaca.

Palabras clave. Informe de alta hospitalaria, insuficiencia cardiaca, validación de 
instrumento

Construction and validation of an instrument to evaluate the communicative 
quality of hospital discharge reports in patients with heart failure

Abstract 
The hospital discharge report is a reference to provide the patient with heart failure 
and/or their caregivers with information to guarantee the necessary care. Goals. 
Design the construction and validation of an instrument that evaluates the 
communications quality of hospital discharge reports in patients with heart failure 
and apply it in hospital clinical practice in patients with heart failure. Descriptive, 
qualitative-quantitative research carried out in three stages. Work was done with 
experts and a focus group was held. An analysis of Kendall's W agreement is carried 
out of 0.85, for internal validity, the CVI was 1.00. All criteria obtained a mean ≥ 4, 
which considers them relevant. Through the focus group, the comments were 
categorized into general aspects (AG); positive (AP) and improvement (AM). More 
than half of the experts, 61.5%, considered the reports insufficient and 15.3% invalid. 
Patient/caregiver orientations and communication and coordination were the worst 
evaluated dimensions. The proposed instrument covers key aspects such as patient 
information, clinical information, the treatment and follow-up plan, and 
communication and coordination that ensure continuity of care and adequate 
follow-up of patients with heart failure while guaranteeing an effective transition. 
between the hospital and primary care. The application of the instrument in clinical 
practice showed the feasibility of its use to improve the quality of care provided to 
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patients with heart failure.
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Introducción
La insuficiencia cardiaca (IC) es un problema de salud pública, constituye una 
patología crónica con una incidencia y prevalencia crecientes debido a una 
expectativa de vida mayor de la población y del aumento en la supervivencia de los 
pacientes afectados por esta patología. 

Es un síndrome clínico complejo, que se caracteriza por la progresión de los 
síntomas que conducen a hospitalizaciones frecuentes, siendo la primera causa de 
hospitalización en personas mayores de 65 años, con una alta tasa de reingreso, uno 
de cada 5 pacientes volverá a reingresar en los siguientes 30 días con la consecuente 
mala calidad de vida y alta tasa de mortalidad.

En Cataluña  la IC es la tercera causa de muerte cardiovascular, con una prevalencia 
global del 6,8%, en mayores de 45 años que aumenta exponencialmente a partir de 
los 75 años (González y Mena, 2022). 

La colaboración entre pacientes, cuidadores y profesionales de la salud es esencial 
para lograr mejores resultados en el manejo de la insuficiencia cardíaca. La 
planificación del tratamiento es un proceso colaborativo, reduciendo el riesgo de 
complicaciones y hospitalizaciones, mayor satisfacción para los pacientes, uso más 
eficiente de los recursos y reducción de errores de medicación.

El envejecimiento poblacional con la presencia de multimorbilidad y cronicidad 
avanzada (complejidad clínica) condiciona la polifarmacia (pauta de 5 o más 
fármacos administrados de forma crónica y polifarmacia excesiva o severa cuando 
se utilizan 10 o más) (Escobedo-Romero e Izquierdo-Fernández, 2023).

Por otra parte, la escasa adecuación terapéutica en este grupo de edades, en 
particular con las personas con fragilidad avanzada y en fase final de vida (MACA −
entendida como los últimos 12-24 meses de vida aproximadamente) condiciona la 
necesidad de brindarle a los pacientes y/o cuidadores información comprensible, 
legible y ejecutable.

Los procesos médicos requieren de la realización de documentos de carácter legal 
que den fe de los procedimientos a los que es sometido el paciente, dentro de estos 
se encuentra el informe clínico de alta. El mismo, se considera de obligatoriedad 
según la Ley de 41/2002 de información sanitaria y autonomía del paciente(BOE, 
2002). 

Al igual que todos los documentos de la historia clínica son datos de especial 
protección, tanto cuando se conservan en papel como en formato digital. Por eso, su 
uso y acceso debe estar regulado y limitado. Otros requisitos relacionados con su 
elaboración son la confidencialidad del paciente y entregado en mano, por 
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indicación del médico responsable, al paciente, al familiar o tutor legal del enfermo.

El estudio de la calidad de la información que forma parte de un informe de alta 
hospitalaria (IAH) es escaso por lo que consideramos de gran interés la elaboración 
de instrumento que permita la evaluación de la calidad del mismo. 
El Real Decreto 1093/2010  aprueba el conjunto mínimo de datos de los informes 
clínicos en el Sistema Nacional de Salud (BOE, 2010) 

Los requisitos mínimos que debe cumplir el informe de alta están contenidos en 
este documento, orientados hacia el registro y normalización de la información. Sin 
embargo, los documentos que se emiten adolecen de una falta de información 
referida a los cuidados posteriores al alta, el seguimiento, contactos de dudas y 
complicaciones. 

El informe de alta hospitalaria puede entenderse como un acto de comunicación 
institucional de especial relevancia social. Más allá de su función clínica, este 
documento desempeña un papel fundamental en la comprensión que los pacientes 
tienen de su estado de salud y de las indicaciones terapéuticas posteriores, lo que 
incide directamente en la equidad y la calidad de la atención sanitaria. Analizar el 
informe de alta desde la perspectiva de la comunicación permite identificar cómo el 
uso del lenguaje, la estructura del mensaje y la adecuación al receptor influyen en la 
eficacia comunicativa.

El documento de alta debiera ser una referencia para proporcionar al paciente y/o 
sus cuidadores, información para garantizar los cuidados necesarios. Teniendo en 
cuenta la importancia que un documento de alta hospitalaria reviste para el 
paciente, diseña la construcción y validación de un instrumento que evalúe la 
calidad comunicativa de los informes de alta médica hospitalaria en pacientes con 
insuficiencia cardiaca y con posterioridad se aplica el instrumento diseñado en la 
práctica clínica hospitalaria en pacientes con esta patología en una muestra de 
informes de alta en los hospitales comarcales de Blanes y Calella. Este instrumento 
sitúa la comunicación al paciente, como un elemento central en la mejora de los 
servicios públicos, la alfabetización de la ciudadanía y la responsabilidad social de 
las instituciones.

Diseño
Investigación clasificada como descriptiva, cuali-cuantitativa con el propósito de 
diseñar un instrumento que permita evaluar la calidad de los informes de alta 
médica hospitalaria en pacientes con insuficiencia cardiaca y su aplicación en la 
práctica clínica. 

Se realizó en una primera etapa una amplia revisión bibliográfica de la literatura 
existente relacionada con el tema, con el objetivo de identificar las diferentes 
formas, instrumentos y enfoques para el abordaje de la investigación, metodología 
para la construcción y validación de cuestionarios y documentos de alta. Ante la 
ausencia de instrumentos que permitieran su uso con el propósito definido para el 
estudio se decide la construcción y validación de uno.
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Con posterioridad se tuvo en cuenta la estructura y su contenido, las   dimensiones   
y   logística   de la recogida de datos. El cuestionario representa varias dimensiones, 
dado lo complejo del fenómeno.  A continuación, se hizo una validación de 
contenido (5 expertos) que se pronunciaron con relación a los atributos de 
Moriyama teniendo en cuenta los siguientes criterios:

Comprensible: comprensión de los diferentes ítems que se evalúan en relación con 
el tema. 

Sensible a variaciones en el fenómeno que se mide: si del instrumento puede 
derivarse un índice que muestre diferencias en la variable que se medirá. 

Relevancia justificable: si el instrumento (inciso) tiene suposiciones básicas 
justificables e intuitivamente razonables: es decir, si existe una justificación para la 
presencia de dicho inciso en el instrumento.

Aplicabilidad: Derivable de datos factibles de obtener: si es posible obtener la 
información deseada a partir de las respuestas dadas ante el instrumento.

Mediante una escala ordinal: mucho, poco, nada. Esto permite la evaluación del 
cumplimiento de cada uno de estos principios por los expertos. Las valoraciones 
emitidas fueron tomadas en cuenta y a partir de ellas se hicieron las modificaciones 
correspondientes. Los ítems que fueron considerados por más del 75% dentro de las 
categorías poco o nada fueron eliminados.

La validación de contenido concierne al grado de rigor con que el instrumento 
contempla el entorno teórico   en   el   que   se   inscribe   la   categoría sintetizada. Se 
refiere al grado en que la prueba que se está usando, representa y es capaz   de   
expresar   la   característica   que   se investiga. Permite determinar si el instrumento 
incluye todos los aspectos del concepto estudiado. 

Los elementos se denominaron «ítem». La estructura y formulación del instrumento 
se somete a un proceso de validación de contenido por criterio de expertos que se 
conforman a partir de los criterios como experiencia profesional entre 5 a 10 años en 
el tema y la disposición a participar en el ejercicio. El criterio de los expertos se utiliza 
para evaluar la correspondencia de los ítems en relación con la definición 
operacional y las categorías propuestas y su comprensión. 

Para la evaluación de la comprensión se tuvo en cuenta las cinco propiedades    
básicas formuladas por Moriyama y cuyas sugerencias permiten su corrección. 
Cada pregunta fue evaluada por los expertos en una planilla a partir de los 
siguientes criterios: 

• Razonable y comprensible: se refiere a la comprensión de los diferentes ítems a 
evaluar y a su correspondencia con la categoría que se pretende medir. 
• Sensible a variaciones en el fenómeno que se mide: si el ítem es capaz de 
discriminar entre diferentes grados de respuesta. 
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• Con suposiciones básicas justificables e intuitivamente razonables: Si justifica la 
inclusión de ítems en las pruebas. 
• Con componentes claramente definidos: si el ítem se expresa claramente.
Con posterioridad se utilizó la técnica de grupo focal para la evaluación cualitativa 
del instrumento final.

Una vez confeccionado el primer pre-test se realizó un grupo focal de 7 miembros, 
en tanto se trata de un proceso dinámico, de interacción entre los participantes, de 
forma que sus opiniones pueden ser confirmadas o contestadas por otros 
participantes. Su escogencia se fundamentó en que son una herramienta valiosa en 
la investigación cualitativa que permiten obtener opiniones, percepciones y 
experiencias detalladas sobre un producto, servicio o tema específico. (Morgan, D. L. 
(1996). Estos datos cualitativos son de alta calidad y no siempre son accesibles 
mediante otras técnicas de investigación. 

Además, aporta información en un período de tiempo relativamente corto. A 
diferencia de las entrevistas individuales, los grupos focales ofrecen la posibilidad de 
obtener múltiples perspectivas y opiniones en una sola sesión. Esto ahorra tiempo y 
permite recopilar una gran cantidad de información. 

Con la interacción grupal, los participantes en los grupos focales interactúan entre 
sí, generando discusiones enriquecedoras. Esta dinámica grupal puede estimular el 
pensamiento creativo y la generación de nuevas ideas (Mella, O. (2000) y 
Onwuegbuzie, A. J. (2011). 

Durante las sesiones de grupo, los participantes pueden proporcionar comentarios 
inmediatos, lo que facilita la identificación de áreas de mejora o nuevas 
oportunidades generando retroalimentación inmediata. Por último, en 
comparación con otras técnicas de investigación, los grupos focales son 
económicos y ofrecen una gran cantidad de información.

Con posterioridad, este instrumento se validó por un estudio piloto en un grupo de 
Informe Alta Hospitalaria (IAH) de pacientes que recibieron asistencia durante el 
primer trimestre del 2024 en el Hospital Comarcal de Blanes como parte de la 
validación práctica.

Los cinco expertos, dieron respuesta de la evaluación cualitativa a través de una 
escala ordinal.
-Informe válido: cuando está bien estructurado, en apartados independientes, y su 
lectura es comprensible.
-Informe insuficiente: cuando, a pesar de una redacción poco estructurada y con 
defectos de forma, permite su comprensión.
-Informe inválido cuando no cumple los criterios mínimos de calidad para el 
conjunto mínimo básico de datos (CMBD). 
El cuestionario aplicado se analizó, y se obtuvo los porcentajes de concordancia 
entre los expertos. Se consideró el ítem válido cuando existió una concordancia 
máxima del 80% por parte de los expertos para realizar modificaciones, quedando
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así confeccionado el instrumento de validación definitivo (véase Anexo 1).
El instrumento definitivo se aplicó en la práctica clínica a mayor escala, en IAH por 
IC en pacientes atendidos por los hospitales comarcales de Blanes y Calella en el 
periodo de enero 2022-diciembre 2024.

Variables y dimensiones

Identificación (hospital y unidad asistencial o servicio clínico que dé el alta, edad y 
sexo del paciente, lugar habitual de residencia del paciente).
Proceso asistencial. (día de admisión y día de alta, motivo del alta, diagnóstico del 
ingreso, resumen de la historia clínica, exploración física del paciente, diagnóstico 
principal, procedimientos médicos/quirúrgicos, estado de salud)
Recomendaciones terapéuticas. (plan terapéutico (medicamentos, dosis, vía de 
administración y frecuencia), indicaciones para seguimiento ambulatorio 
(exámenes), programación de citas de control y prolongación de los cuidados (dieta, 
actividad física)
Orientaciones pacientes/cuidador. (explicación del diagnóstico y pronóstico, 
instrucciones sobre el tratamiento y cuidados en el hogar, recomendaciones y 
recursos para el autocuidado)
Comunicación y Coordinación. (lenguaje claro, uso de términos sencillos y 
comprensibles para el paciente, claridad en la redacción y organización de la 
información y continuidad en la transmisión de la información relevante).

Se utilizaron los informes de alta médica de los pacientes con IC atendidos en el 
Hospital Comarcal de la Selva durante el periodo de enero 2022 a diciembre 2023. 
Dado que se trabajó con todos los informes de alta hospitalaria disponibles en las 
historias clínicas, y el muestreo fue aleatorio simple, no se necesitó definir criterios 
de inclusión ni de exclusión.

Se seleccionó una muestra representativa de informes de alta hospitalaria de 
pacientes con ICC mediante el cálculo del tamaño muestral a través de la siguiente 
formula estadística:

n= Tamaño muestral.
1,96= Percentil de la distribución normal.
p= Proporción de altas (50%).
q= 1-p.
Eo2= error máximo permisible (3%).  

El valor 50 % se fija a partir de la ausencia de 
investigaciones similares previas. La selección 
final de la muestra se realizará mediante un 
muestreo aleatorio simple. Finalmente fueron 
elegibles un total de 13 IAH para el estudio piloto 
y 227 para la aplicación práctica.
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Se utilizó el paquete estadístico SPSS 29 para Windows. La estadística descriptiva se 
presentó por medio de proporciones o razones para las variables categóricas y 
medidas de tendencia central y de dispersión para las variables cuantitativas. 

Para determinar el grado de acuerdo entre los 5 expertos en la evaluación de cada 
criterio de Moriyama se utilizó coeficiente de concordancia de Kendall (W de 
Kendall).

La W de Kendall varía entre 0 (no hay concordancia) y 1 (concordancia perfecta).
Interpretar los resultados: W ≥ 0.7: Concordancia fuerte entre los expertos¸ 0.5 ≤ W < 
0.7: Concordancia moderada entre los expertos; W < 0.5: Concordancia débil entre 
los expertos

En el análisis de la validez de contenido, para cada criterio de Moriyama, se calculó 
el Índice de Validez de Contenido (IVC). El IVC se calcula como la proporción de 
expertos que califican un criterio como "Bueno" o "Excelente" (calificación 4 o 5). Un 
IVC ≥ 0.78 se considera aceptable.

Calcular la media y desviación estándar de las calificaciones otorgadas por los 
expertos para cada criterio de Moriyama permitió realizar el análisis de la relevancia 
de los criterios. Estos se interpretaron:

Media ≥ 4: El criterio se considera relevante
Media < 4: El criterio se considera poco relevante
Además, se calculó la media y desviación estándar de las calificaciones otorgadas 
por los expertos para los criterios claridad, comprensión y análisis de la aplicabilidad
Media ≥ 4: El instrumento se considera claro y comprensible
Media < 4: El instrumento se considera poco claro y comprensible

Este análisis estadístico permitió evaluar la validez y confiabilidad del Instrumento 
de Evaluación de Informes de Alta Hospitalaria en Pacientes de Cardiología, 
identificando fortalezas y áreas de mejora para su optimización.
Se trata de un estudio observacional retrospectivo, con baja carga ética. Se tuvo 
particular atención a la protección de datos de acuerdo con la ley 3/2018 de 
protección de datos digitales (España, 2018). 

Para garantizar el circuito de protección de datos durante el proceso de 
investigación se limitó la extracción y codificación de datos al investigador principal. 
El almacenamiento de la información se realizará en el ordenador institucional que 
tiene configuración personal con clave de acceso y se llevara en una base de datos 
confeccionada para este fin de manera anónima, y así evitar datos susceptibles de 
identificación del paciente.

Dado que no se trabajará con pacientes y solo será con informes de manera 
anónima se solicita la exención del consentimiento informado. Se solicitó 
autorización al Comité de Investigación del Maresme para el análisis de los informes 
de alta hospitalaria. 
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Este producto denominado “Instrumento de evaluación de informes de alta 
hospitalaria en insuficiencia cardiaca” puede ser aplicado por profesionales de 
salud, revisores de calidad o investigadores para evaluar la calidad de los informes 
de alta médica de pacientes hospitalizados por insuficiencia cardíaca. 

Los resultados obtenidos pueden utilizarse para identificar áreas de mejora y 
diseñar intervenciones orientadas a fortalecer la calidad de la documentación 
médica en este contexto.

Sin embargo, la principal limitación es la carencia de instrumentos validados y 
estandarizados para evaluar la calidad de los informes de alta hospitalaria, lo que a 
su vez presta relevancia a nuestro estudio, cuyos resultados podrían redundar en la 
propuesta de una herramienta que contribuya a mejorar los informes de alta y con 
ello la información que los pacientes reciben. 

A esto se suma la escasa publicación actualizada del tema que limitan contrastar los 
resultados obtenidos con investigaciones realizadas en otros contextos.  Una 
segunda limitación es la validación del instrumento propuesto en una sola 
patología. 

Los centros se han escogido por conveniencia y factibilidad, la patología, 
insuficiencia cardiaca, se ha elegido en primer lugar porque se trata de una 
patología que requiere la colaboración del paciente y/o sus cuidadores para su 
tratamiento y control y en la que las descompensaciones son tratadas 
habitualmente en el entorno hospitalario, en segundo lugar, por la necesidad de 
homogeneizar las características de los pacientes para un primer análisis de la 
validez del cuestionario.

Resultados
Con el propósito de obtener la validez de contenido del instrumento diseñado, se
realiza en primer lugar un análisis derivado del trabajo con cinco expertos.

El análisis de la concordancia entre expertos para la validación del Instrumento de 
Evaluación de Informes de Alta Hospitalaria en Pacientes de Cardiología según los 
criterios de Moriyama, se realizó según el coeficiente de concordancia de Kendall (W 
de Kendall). Tabla 1

La W de Kendall fue 0.85, obtenido para la validez interna, indica una concordancia 
fuerte entre los 5 expertos. Por su parte, el IVC fue de 1.00 para todos los criterios, lo 
que significa que el 100% de los expertos los calificaron como "Bueno" o "Excelente"
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Fuente: elaboración propia

Todos los criterios obtuvieron una media ≥ 4, lo que los considera relevantes. La 
media de los criterios de claridad y comprensión fue 4.5, con una desviación 
estándar de 0.55, lo que indica que el instrumento se considera claro y 
comprensible.

En cuanto a la aplicabilidad, la media del criterio fue 4.7, con una desviación 
estándar de 0.45, lo que indica que el instrumento se considera aplicable. El puntaje 
total promedio obtenido por el instrumento fue de 93.6 puntos, lo que lo ubica en el 

Tabla 1. Evaluación del Instrumento de Evaluación de Informes de Alta Hospitalaria 
en Pacientes de Cardiología, según los criterios de expertos

Cr�ter�os 
Persona 
Experta 

1 

Persona 
Experta 

2 

Persona 
Experta 

 3 

Persona 
Experta 

 4 

Persona 
Experta 

5 
Med�a Desv

. Est. IVC 

Clar�dad y comprens�ón 
Clar�dad en la 
redacc�ón y 

organ�zac�ón 
4 5 4 4 5 4.4 0.55 1.00 

Uso de térm�nos 
senc�llos y 

comprens�bles 
4 5 5 4 5 4.6 0.55 1.00 

Relevanc�a 

D�agnóst�co pr�nc�pal 5 5 5 4 5 4.8 0.45 1.00 

D�agnóst�cos 
secundar�os 5 5 4 4 5 4.6 0.55 1.00 

Resumen de 
evoluc�ón clín�ca 5 5 5 4 4 4.6 0.55 1.00 

Proced�m�entos y 
estud�os 4 5 5 4 5 4.6 0.55 1.00 

Med�camentos al alta 5 5 5 4 5 4.8 0.45 1.00 

Ind�cac�ones de 
segu�m�ento 5 5 5 4 5 4.8 0.45 1.00 

Educac�ón al 
pac�ente y fam�l�a 5 5 5 4 4 4.6 0.55 1.00 

Coord�nac�ón con el 
equ�po 5 4 5 4 4 4.4 0.55 1.00 

Sens�b�l�dad 
Capac�dad de 

detectar d�ferenc�as 
en cal�dad 

5 5 4 4 4 4.4 0.55 1.00 

Apl�cab�l�dad 
Uso por 

profes�onales de la 
salud 

5 5 5 4 5 4.8 0.45 1.00 

Fac�l�dad de 
�mplementac�ón 5 5 4 4 5 4.6 0.55 1.00 

Puntaje total 
promed�o 4.87 4.93 4.73 4.13 4.73 4.68 0.34 1.00 
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rango de "Calidad excelente" según los criterios establecidos.

En resumen, el análisis estadístico muestra que el Instrumento de Evaluación de 
Informes de Alta Hospitalaria en Pacientes de Cardiología cumple 
satisfactoriamente con los criterios de Moriyama, demostrando una alta validez y 
confiabilidad para su uso en la evaluación de la calidad de los informes de alta en 
este contexto. Los expertos estructuraron los ítems según claridad y comprensión, 
relevancia, objetividad, sensibilidad y aplicabilidad.

El instrumento propuesto presenta una estructura clara y organizada, con secciones 
y criterios de evaluación bien definidos. La utilización de un lenguaje sencillo y 
comprensible facilita su uso por parte de profesionales de la salud. Además. La 
escala de calificación (1-5) es clara y fácil de interpretar. Cumple con los criterios de 
claridad y comprensión. 

Tabla 2. Criterios de Moriyama según opinión de expertos

 
 
 

Personas 
Expertas 

Cr�ter�os de Mor�yama 

Razonable D�scr�m�na Just�f�cable Def�n�do Fact�ble 

No. % No. % No. % No. % No. % 

1 5 100 4 80 5 100 5 100 5 100 

2 5 100 5 100 5 100 5 100 5 100 

3 5 100 4 100 5 100 5 100 5 100 

4 5 100 4 80 5 100 5 100 5 80 

5 5 100 5 100 5 100 5 100 5 100 
 

Fuente: elaboración propia

A continuación, se presentan los resultados obtenidos para cada categoría. En la 
tabla 2, todos los ítems alcanzaron altas puntuaciones para razonable. En cuanto a 
que el instrumento discrimina variaciones, todos los ítems alcanzaron puntuaciones 
mayores a 70 %. De igual forma para justificable, claramente definido y datos 
factibles de obtener.  

Las respuestas brindadas por todas las personas expuesta al cuestionario de 
validación, aportó que las dimensiones propuestas para ser incluidas en la 
construcción del instrumento eran apropiadas, es decir, no realizaron propuestas de 
modificaciones, ni consideraron pertinente excluir alguna. Muy útil resultó la 
valoración de la correspondencia entre las categorías y los ítems redactados para su 
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medición, pues permitió realizar un ajuste en la propuesta definitiva de aquellas que 
conformarían la definición operacional del instrumento. Como resultado del grupo 
focal, se categorizaron los comentarios de los expertos en aspectos generales (AG); 
positivos (AP); de mejora (AM) a partir del análisis de los comentarios del grupo focal.

En cuanto a los AG, el instrumento abarca las principales dimensiones y elementos 
clave para evaluar la calidad de los informes de alta hospitalaria en pacientes de 
cardiología, la estructura y organización facilitan su aplicación y comprensión. El 
nivel de detalle incluido en cada criterio de evaluación es adecuado y permite una 
valoración integral de la calidad de la documentación. Consideraron como AP, la 
inclusión de información del paciente, que facilita la contextualización del informe y 
la evaluación de la información clínica, incluyendo diagnósticos, evolución y 
procedimientos, fundamental para la continuidad de la atención. El énfasis en el 
plan de tratamiento y seguimiento, así como en la educación al paciente, refleja la 
importancia de estas áreas para mejorar los resultados de salud.
La valoración de la comunicación y coordinación entre profesionales de salud 
resalta la relevancia de una transmisión efectiva de la información.

Incluir una sección específica que considere la posibilidad de incorporar criterios 
relacionados con la legibilidad y formato del documento se consideró como AM. 

En general, el panel de expertos considero que el instrumento propuesto es una 
herramienta comprehensiva y útil para la evaluación de la calidad de los informes de 
alta hospitalaria en pacientes de cardiología. 

En la construcción del instrumento final no se incorporó la sugerencia de mejora, en 
tanto que el documento se entrega impreso por lo que es legible. La prueba piloto 
del instrumento en el entorno clínico, con el fin de evaluar su aplicabilidad, validez y 
confiabilidad permitió ajustar y perfeccionar el instrumento, antes de su 
implementación a mayor escala.

La respuesta de los expertos recogida a través de la escala ordinal aparece en la 
tabla 3, gráfico 1. Según los expertos, el 61,5% (n= 8) de los informes se consideran 
insuficientes y el 15,3% (n= 2) inválido.
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Tabla 3. Evaluación cualitativa de los Informes de Alta Hospitalaria según criterio de 
expertos

La aplicación práctica del instrumento aparece en la tabla 4. 

Fueron elegibles 227 informes, como se puede observar en la dimensión de 
identificación se obtuvo mayor puntuación en la notificación del Hospital y unidad 
asistencial que da el alta y la edad y sexo del paciente 100 %, sin embargo, el lugar de 
residencia recibió un puntaje de 65.2%. 

En cuanto a la dimensión proceso asistencial, la presencia del procedimiento en 

Fuente: elaboración propia

 
Evaluac�ón No. % 

Vál�do 3 23.1 

Insuf�c�ente 8 61.5 

Invál�do 2 15.3 

Total 13 100 



Construcción y validación de un instrumento para evaluar la calidad 
comunicativa de los informes de alta hospitalariaen pacientes con

insuficiencia cardiaca

D�mens�ones/Items No. % 
Ident�f�cac�ón 

Hosp�tal y un�dad as�stenc�al que dé el alta 227 100% 

Edad y sexo del pac�ente 227 100% 

Lugar hab�tual de res�denc�a 148 65.2% 
Proceso as�stenc�al 

Día de adm�s�ón y día de alta 227 100% 
Mot�vo del alta 227 100% 
D�agnóst�co del �ngreso 222 97.8% 
Resumen de la h�stor�a clín�ca 220 96.9% 
Explorac�ón fís�ca del pac�ente 198 87.2% 
D�agnóst�co pr�nc�pal 227 100% 
Proced�m�entos 189 83.3% 
Estado de salud 145 63.9% 

Recomendac�ones terapéut�cas 
Plan terapéut�co 227 100% 
Ind�cac�ones para segu�m�ento 102 44.9% 

Programac�ón de c�tas de control 56 24.7% 

Prolongac�ón de los cu�dados 48 21.1% 
Or�entac�ones pac�entes/cu�dador 

Expl�cac�ón del d�agnóst�co y pronóst�co 72 31.7% 

Instrucc�ones sobre el tratam�ento y cu�dados en el hogar 43 18.9% 

Recomendac�ones y recursos para el autocu�dado 43 18.9% 
Comun�cac�ón y Coord�nac�ón 

Lenguaje claro 132 58.1% 

Uso de térm�nos senc�llos y comprens�bles 87 38.3% 

Clar�dad en la redacc�ón y organ�zac�ón de la �nformac�ón 130 57.3% 

Cont�nu�dad en la transm�s�ón de la �nformac�ón relevante 37 16.3% 
 

Tabla 4. Distribución de IAH según dimensiones y ítems

n= 227
Fuente: elaboración propia
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el 83.3% y el estado de salud en el 63.9 % fueron los más bajos. Las indicaciones para 
seguimiento en el 44.9%, la programación de citas de control en el  24.7% y la 
prolongación de los cuidados en el 21.1% de los informes fueron evaluados con 
peores valores para la dimensión recomendaciones terapéuticas. Las orientaciones 
pacientes/cuidador y la comunicación y coordinación fueron las dimensiones peor 
evaluadas. 

Una mirada hacia el interior de estas permitió identificar que la continuidad en la 
transmisión de la información relevante 16.3%, instrucciones sobre el tratamiento y 
cuidados en el hogar 18.9% y recomendaciones y recursos para el autocuidado 18.9% 
fueron las peores evaluadas; seguidas de la explicación del diagnóstico y pronóstico 
en 31.7%, el uso de términos sencillos y comprensibles en 38.3 % y el lenguaje claro 
58.1%. Gráfico 2 y 3

Fuente: elaboración propia
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Discusión
El aumento de la prevalencia de la insuficiencia cardíaca se asocia a múltiples 
comorbilidades y deterioro de la calidad de vida de las personas que la padecen. 
Además, los costes sanitarios, y los no sanitarios, relacionados con los cuidados, 
suponen ya un importante esfuerzo para el sistema sanitario público, con el 
agravante de que las estimaciones son que tanto su incidencia como su prevalencia 
continuarán en aumento (Fernández-Bergés y González-Fernández  2022). A esto se 
le suma los frecuentes reingresos y la mortalidad hospitalaria de estos pacientes, 
por lo que un informe de alta con calidad contribuye a disminuir el reingreso.

El informe de alta es el cierre del proceso asistencial del paciente. Por ello el 
conocimiento de cómo se debe realizar, que aspectos debe contener y qué 
normativa regula este proceso, es importante para realizarlo correctamente. Esto es 
debido a que una elaboración incorrecta puede suponerte consecuencias legales 
debido a una denuncia del propio paciente (García-Alegría y Jiménez-Puent 2005).
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En primer lugar, en la revisión documental se observó que no hay instrumentos que 
permitan ser utilizados en la práctica clínica para evaluar la calidad de los informes 
de alta hospitalaria de pacientes con insuficiencia cardiaca, de tal manera que esta 
propuesta suple en alguna medida la carencia existente en el ámbito investigativo 
de con ese fin.

Por otro lado, constituye una herramienta metodológica para investigar en un tema 
altamente prevalente como la insuficiencia cardiaca que se plantea como una 
patología de alta prevalencia para los sistemas de salud pública.
Este trabajo presenta el proceso de construcción y validación mediante expertos de 
un instrumento para evaluar la calidad de los IAH de pacientes con insuficiencia 
cardiaca. El procedimiento de carácter mixto llevado a cabo ha posibilitado un 
análisis contextualizado de los ítems en su conjunto, así como de forma individual. 

Se obtuvo una puntuación alta en cuanto a la claridad, coherencia y relevancia por 
parte de los descriptores cuantitativos asociados al cuestionario. Por su parte, los 
descriptores cualitativos, brindan información realmente útil que no sólo 
contextualiza los resultados cuantitativos, sino que potencia el valor de los expertos 
en cuanto a su aporte en su área de experticia.

El cuestionario propuesto, adquiere valor de uso en la práctica asistencial, pues es 
adaptado a los requerimientos propuestos por la Ley 41/2002 (BOE 20002)(3), 
convirtiéndolo en un instrumento confiable que permite evaluar de manera rápida, 
sencilla y completa los IAH  y  de esta forma favorecer mejorar la calidad de la 
atención medica que se brinda y el continuo asistencial. 

El grado en que la prueba que se está usando, representa y es capaz de expresar la 
característica que se investiga se refiere a la validación de contenido, con esta se 
determina si el instrumento incluye todos los aspectos del concepto estudiado 
(Martín Alfonso y Bayarre Vea 2008).

El instrumento cumple el criterio anterior; esto constituye un importante indicador 
de su valor y una justificación loable tenida en cuenta en el proceso de validación, 
pues esta alternativa de validez permite realizar una valoración crítica del constructo 
teórico del que se parte y las categorías que se proponen. Se obtienen valores del 
Coeficiente de Concordancia de Kendall (W), en todos los casos, por encima de 0.85 
lo que indica un equilibrio de acuerdo entre los expertos al calificarlo como "Bueno" 
o "Excelente". La media obtenida permitió considerar como relevante los criterios de 
claridad, comprensión, aplicabilidad y sensibilidad.

La escogencia del grupo focal como opción metodológica, se fundamentó en la 
posibilidad de interacción entre los participantes, esto proporciona el incentivo a 
respuestas significativas o ideas nuevas, al mismo tiempo que instiga opiniones 
contrarias. A este tenor, la proximidad de estos con el tema facilita las respuestas, 
siendo discutido por todos. Estos criterios coinciden con lo planteado por Silveira 
2015).
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No existe consenso acerca del número de expertos a emplear; hay autores que 
señalan que el número óptimo debe ser entre 15 y 30 (Masó y Rangel 2022),  otros 
sugieren tomar de 2 a 20 expertos (Collet 2019) y algunos señalan que con 10 
expertos es suficiente para brindar una estimación confiable de la validez de 
contenido de un instrumento. (García Muñoz 2019), al plantear que los grupos 
focales constituyen espacios de investigación, en tanto permiten mayor flexibilidad 
al investigador para diseñar distintas actividades, lógica y dinámicas al interior de 
los grupos.

Según García Millán (2009), el desarrollo del proceso asistencial se ve favorecido 
cuando se proporciona al paciente o usuario información clínica, de igual forma 
mejora la relación entre sanitario-paciente y, por tanto, influye en la calidad del 
servicio.  En este sentido, el grupo focal permitió considero la información al 
paciente como aspecto positivo del instrumento. 

Una información adecuada provoca en los pacientes una reacción que conduce a la 
comprensión y cumplimiento del plan terapéutico prescrito. Bolaños (2014) 
consideran que el lenguaje, la etnia del paciente y la experiencia del médico pueden 
ser una limitación para que este plan sea adecuado; tanto por parte del médico, 
como por parte del entorno social del paciente.

De tal manera que, si el paciente y las familias están bien informados, su 
participación en la mejora de la seguridad de su atención puede ser muy 
beneficiosa, en términos de una mejor salud para el paciente y desempeño 
profesional.

Brindarle información al paciente en el informe de alta permite involucrarlo 
activamente en la toma de decisiones sobre su cuidado, promueve un sentido de 
empoderamiento y responsabilidad, lo que puede contribuir a una mayor 
adherencia al tratamiento y resultados más positivos. 

Adoptar un enfoque que considera  los aspectos médicos junto con los factores 
emocionales y sociales, permite un abordaje mejor de la complejidad de las 
condiciones de salud, de esta forma se mejora la calidad de la atención y su 
capacidad para abordar las necesidades únicas de cada individuo (Garcia Milian 
2009). Ambos planteamientos son aspectos importantes de la atención centrada en 
el paciente, estrategia esta necesaria para la atención con calidad.

Con independencia de la consistencia estadística, la validez de los instrumentos 
depende de varios factores.  En términos generales, el análisis de la fidelidad, 
aceptabilidad y efectos preliminares es posible mediante el diseño e 
implementación de los estudios piloto. 

Permite evaluar la idoneidad del cuestionario utilizado para la obtención de los 
datos. Por otra parte, sirve para identificar a través del encuestado o sujeto de 
investigación si los instrumentos de medición fueron largos, cortos, complejos, 
ambiguos o confusos y de esta forma determinar la factibilidad de aplicación o 
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validez interna. En otras palabras, permite verificar la comprensión por parte de los 
sujetos de investigación y si los ítems o preguntas son verdaderamente suficientes 
y claros.
 
Además, se tiene oportunidad de evaluar la congruencia del lenguaje, redacción o 
adaptación cultural (si fuera necesario). La aplicación del mismo, proporciona al 
investigador, elementos para realizar algunas modificaciones antes de realizar el 
muestreo a escala completa (Abeille Mora y Soto Carrasco 2015). Sin embargo, no 
puede ser aplicada a la misma población, donde se realiza la recolección final de los 
datos, es por esto que este trabajo la validación practica se realizó en una población 
diferente a la que s ele aplico el cuestionario a gran escala. 

Las intervenciones deben mantener las características del estudio principal. 
Constituyen una versión miniatura de la intervención que se realiza en un estudio a 
mayor escala. Algunos autores recomiendan de 10 a 12 participantes 
(Fernández-Sánchez, Guzmán-Facundo 2023 y Moore, Carter 2011). 

La prueba piloto realizada en este trabajo permitió evaluar como insuficiente a la 
mayoría de los IAH, esto sugiere la necesidad de desarrollar estrategias que 
permitan mejorar la calidad de estos. Es por ello que el instrumento que se aporta 
permitirá al médico tratante estructurar un informe con toda la información 
necesaria para que le paciente participe de manera activa en su autocuidado.
En cuanto a la aplicación del instrumento, a gran escala en la práctica clínica, es 
importante recordar que las personas de edad avanzada con enfermedad aguda 
presentan mayor riesgo de estadía hospitalaria prolongada y de reingresar tras el 
alta que población más joven, lo que implica costos para usuarios y sistemas de 
salud (Budinich, Sastre 2020). En tal sentido se debe proporcionar información 
precisa sobre la conducta a seguir una vez dado de alta.

Otro elemento a señalar es la perspectiva del lugar de residencia. El envejecimiento 
de la población y el despoblamiento de las zonas rurales en las últimas décadas ha 
supuesto un cambio de paradigma, incrementando las necesidades de cuidados 
paliativos y colocando a los residentes rurales en una situación de especial 
vulnerabilidad respecto a la accesibilidad. 

El tiempo de desplazamiento y de acceso a la atención medica modulan la calidad 
de la atención. Los residentes rurales y sus cuidadores enfrentan barreras 
significativas en la calidad de la atención. Esta desigualdad se incrementa por los 
determinantes sociales de género y nivel socioeconómico, además de por el coste 
incrementado de la atención. 

El lugar de la residencia puede considerarse como una barrera determinante para 
acceder a la protección de la salud (Tolosana y Serrano 2021). A esto se le suma las 
indicaciones para seguimiento, su ausencia o mala elaboración puede conllevar a 
errores medicación, mala adherencia y automedicación. Diferentes factores influyen 
en que los medicamentos no se siempre se empleen de la manera más apropiada, 
tal es el caso del incremento del número de fármacos disponibles, unido al creciente 
hábito de buscar en la prescripción de medicamentos la solución a todos los 
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problemas de salud (Muñoz y García Milián 2021).

En el contexto digital en el que nos encontramos, la gestión de pacientes ha 
evolucionado de manera significativa. Por ello, la adopción de programas de control 
del paciente se ha vuelto necesaria para proporcionar una atención médica de 
calidad. Brindar al paciente una programación de citas de control optimiza la 
gestión de atención, reduce los costos operativos y de tratamiento, agilizando la 
programación de pacientes y mejorando la eficiencia del personal para determinar 
el tiempo requerido para cada intervención o consulta. 

Martín Fortea (2013) en su trabajo “Análisis de calidad de los informes de alta 
hospitalaria como garantía de continuidad de cuidados y herramienta de mejora en 
la atención médica a pacientes con insuficiencia cardiaca” se centra en la 
importancia de los informes de alta hospitalaria para garantizar una buena 
comunicación entre los distintos niveles asistenciales y proporcionar una 
continuidad de cuidados óptima a los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC). 
Refiere la necesidad de una buena comunicación, la IC es una patología común que 
requiere cuidados médicos y sociales tanto intra como extrahospitalarios. Los IAH 
son fundamentales para transmitir información relevante y garantizar una atención 
adecuada. Su evaluación permite identificar deficiencias en los IAH, como la falta de 
información sobre el tratamiento al alta, pruebas pendientes y seguimiento. Esto 
afecta la transmisión de información y puede tener consecuencias negativas para 
los pacientes.

A pesar de que la redacción debe hacerse en términos médicos, no se debe olvidar 
que el paciente va a ser uno de los principales usuarios del IAH y debe comprender 
el mensaje que se le transmite, sobre todo, en lo que hace referencia al tratamiento. 
También se recomienda evitar el uso de abreviaturas y acrónimos, no sólo porque 
son tecnicismos que el paciente no comprende, sino que en muchas ocasiones se 
escapan del manejo habitual de los especialistas que pueden recurrir a buscar 
información en el IAH. Asimismo, es conveniente no usar términos ambiguos que 
den lugar a interpretaciones subjetivas (Conthe Gutiérrez 2010). En este sentido, un 
exceso de información supondría la pérdida de algún dato relevante para el 
seguimiento posterior del paciente. La redacción de un resumen más exhaustivo, 
que no implica que sea más extenso, no sólo mejora la calidad de los informes, sino 
que, además, supone mejoras de tiempo (Zapatero Gaviria 2010). 

Al recibir el alta hospitalaria, es fundamental seguir recomendaciones para 
garantizar la recuperación y cuidado personal. 
Se debe brindar información sobre las medidas de prevención, las pautas 
nutricionales, comprensión del tratamiento, vigilancia de signos vitales, entre otros. 
Sin embargo, en la evaluación practica realizada, la prolongación de los cuidados, las 
instrucciones sobre el tratamiento y cuidados en el hogar, así como las 
recomendaciones y recursos para el autocuidado recibieron puntuaciones muy 
bajas. 

Tampoco aparece explicito el pronóstico, a pesar de que se conoce que la 
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identificación de los factores pronósticos (entre ellos, marcadores biológicos, 
dimensiones de personalidad o riesgos psicosociales) respalda asimismo la 
prevención secundaria y terciaria. A su vez, los factores de riesgo (y los de 
protección), así como la vulnerabilidad o la resiliencia del sujeto, son siempre 
referentes útiles a considerar en la elaboración del IAH (Ibáñez y Echeburúa 2025).

Los informes no deben considerarse como un registro formal de los 
acontecimientos ocurridos durante un episodio de hospitalización, sino como un 
importante medio de comunicación y herramienta de aprendizaje para mejorar la 
continuidad de cuidados en el paciente con ICC. Estos resultados sugieren la 
necesidad de desarrollar estrategias de intervención para mejorar la calidad de los 
informes y como consecuencia la calidad de la atención y de los IAH en pacientes 
con ICC con la consecuente evaluación de su impacto mediante investigaciones.

Se concluye que los criterios de evaluación incluidos en el instrumento son 
relevantes y pertinentes para valorar la calidad de los informes de alta hospitalaria 
en pacientes con insuficiencia cardiaca. 

El instrumento propuesto abarca aspectos clave como la información del paciente, 
la información clínica, el plan de tratamiento y seguimiento, y la comunicación y 
coordinación que permiten asegurar la continuidad asistencial y el seguimiento 
adecuado de los pacientes con insuficiencia cardiaca en tanto garantiza una 
transición efectiva entre el hospital y la atención primaria.

La aplicación del instrumento en la práctica clínica evidenció la factibilidad de su 
uso para la mejora de la calidad de la atención brindada a los pacientes con 
insuficiencia cardiaca.

Anexos 
Anexo 1

Instrumento de Evaluación de la Calidad del Informe del Alta Hospitalaria en 
Pacientes con insuficiencia cardiaca

Este instrumento proporciona una guía estructurada para evaluar la calidad del 
informe del alta hospitalaria, abarcando aspectos clave como la claridad de la 
información, la precisión en los tratamientos prescritos y las instrucciones para el 
seguimiento y cuidados posteriores. 

Información de identificación
¿El informe incluye la información sobre hospital y unidad asistencial o servicio 
clínico que da el alta de manera clara y completa?
Sí ------------   No------------     Parcialmente------------
¿El informe incluye edad y sexo del paciente?
Sí ------------   No------------     Parcialmente------------
¿El informe incluye lugar habitual de residencia del paciente?
Sí ------------   No------------     Parcialmente------------
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Proceso asistencial
¿Se especifican las fechas de ingreso y alta hospitalaria?
Sí ------------   No------------     Parcialmente------------
 ¿Se mencionan los diagnósticos principales y secundarios del paciente?
Sí ------------   No------------     Parcialmente------------
¿Se presenta un resumen la historia clínica del paciente?
Sí ------------   No------------     Parcialmente------------
¿Se describe la exploración física del paciente?
Sí ------------   No------------     Parcialmente------------
¿Se mencionan los procedimientos médicos/quirúrgicos?
Sí ------------   No------------     Parcialmente------------
¿Se presenta un resumen del estado de salud del paciente?
      Sí ------------   No------------     Parcialmente------------

Información sobre el Tratamiento
 ¿Se describe el tratamiento farmacológico prescrito al alta?
 Sí ------------   No------------     Parcialmente------------
¿Se proporcionan instrucciones claras sobre la dosificación, la frecuencia y duración 
de los tratamientos?
Sí ------------   No------------     Parcialmente------------
¿Se indican las recomendaciones específicas sobre la actividad física y la dieta? 
    Sí ------------   No------------     Parcialmente------------ 

Orientaciones pacientes/cuidador 
 ¿Se incluyen las citas de seguimiento programadas con especialistas?
    Sí ------------   No------------     Parcialmente------------ 
¿Se proporciona información sobre los signos de alarma y cuándo buscar atención 
médica de emergencia?
    Sí ------------   No------------     Parcialmente------------ 
¿Se detallan los cuidados a tener en cuenta en el hogar para el cuidado del 
paciente?
    Sí ------------   No------------     Parcialmente------------ 
Comentarios Adicionales:
[Espacio para comentarios adicionales o sugerencias sobre el informe del alta 
hospitalaria]

Observaciones del Evaluador:
[Sección para las observaciones y la evaluación general del informe del alta 
hospitalaria]
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hing the camera in a stable and wide shot exits through the door with heavy steps. 
It’s as if the curtain has been lifted and the actors have stepped onto the stage. This 
crowd is filled with characters reminiscent of zombie movies. Their faces are as 
white as chalk, and their eye sockets are as dark as possible. The crowd, dressed in 
clothing indicating high social status, appears quite old. The men are wearing 
tuxedos, and the women are dressed in long beige dresses matching their pale skin 
tones. In many scenes of the film, Jonathan, who sells odd items, appears as a waiter, 
refilling the champagne glasses held by the crowd. Among the crowd, a woman 
with a gray suit, distinguished from the others, walks arm-in-arm with an elderly 
man with a cane at the forefront, holding a champagne glass (Image-4).

It is understood from the reflection at the beginning of the shot that the crowd's 
gaze is directed towards the burning cylinder. At the same time, this gaze is directly 
to the camera, that is, the audience. All the characters are expressionless, 
emotionless, and almost motionless. They remain in this position for a while, like a 
tableau.
The visual composition emphasizes those responsible for this brutality and passive 
witnesses rather than the perpetrators of violence. The fact that some figures within 
the community directly face the camera, that is, the viewer, and that their faces 
show no emotional expression, shifts the testimony from passive observation to 
making the viewer the direct recipient of this moral burden. Despite the harshness 
of the situation on both levels of the scene, a calm and orderly atmosphere prevails. 
This second shot of the scene directly reveals a lack of empathy, social indifference, 
and complicity, while also exposing the I-It relationship. 

Conslusion
There is a broad literature in the fields of cinema and philosophy studies. In this 
paper, the deeper meaning and philosophical inquiries of Roy Andersson’s films 
from after 2000 are examined in relation to the concepts of I-It, I-Thou, and guilt, as 
discussed in Martin Buber’s philosophy of dialogue. To reveal the relationship 
between Andersson’s unique cinematic language, created through complex image, 
and the philosophical inquiries, a combination of mise-en-scène analysis and 
philosophical analysis has been employed.

Each of the four feature films the director made after 2000 has a fragmented 
narrative that seems independent from one another and consists of episodes. In 
these films, which are not plot-driven and do not follow a straightforward event, 
ordinary everyday situations are emphasized. The language of classical narration 
that identifies with characters has not been deliberately preferred; instead, the 
focus is on questioning what is happening on the scene rather than forming an 
emotional bond with the characters.

In these films, the relationships between characters, their reactions to everyday 
situations, or their responses to human conditions reveal mechanical, unresponsive, 
lack of empathy, and emotionless, which are identified as non-dialogical 
relationships, as defined by Buber’s I-It relationship. By exaggerating the I-It 
relationship, it draws attention to the absence of genuine, dialogical relationships, 
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