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Creaciéon de la Escala sobre Habilidades de Comunicacion en Profesionales de la Salud,
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2 Universidad Mignel Herndndez; de Elche. Departamento de Psicologia de la Salud. (Esparia).

Resumen: En este trabajo se presenta el proceso de creacion de la Escala
sobre Habilidades de Comunicacion en Profesionales de la Salud, EHC-PS.
Este aspecto no se muestra en los procesos de elaboracion de instrumentos
a pesar de ser considerado una parte fundamental. Por esto, se muestra to-
do el proceso de creacién de la escala, desde la definicion operacional del
constructo a medir, avalada por un grupo de expertos, como el proceso de
creacion de los items siguiendo las tablas de especificaciones de la escala y
de los items. Ademis, se incluye la fase de evaluacién cualitativa de los
items creados por parte del grupo de expertos como los ensayos prelimina-
res de la escala, aspectos fundamentales para la obtencién de evidencias de
validez de contenido y consenso en el futuro instrumento de medida. Los
resultados obtenidos muestran que los expertos valoraron positivamente la
definicion realizada del constructo, asi como los items creados a partir de
dicha definicién, que se modificaron y eliminaron segin dichos resultados.
Palabras clave: Comunicacion; salud; habilidades de comunicacion; profe-
sionales de la salud; estudio instrumental.

Title: Creation of the communication skills scale in health professionals,
CSS-HP.

Abstract: This work presents the process of creating the scale on commu-
nication skills scale in health professionals, CSS-HP. This aspect is not
shown in the process of developing tools despite being considered a fun-
damental part. For this, it shows the entire process of creating the scale,
from the operational definition of the construct to measure, backed by a
group of experts, as the process of creating the items following the specifi-
cation tables of the scale and items. It also includes qualitative evaluation
phase of the items created by the group of experts and preliminary trials of
the scale, fundamental aspects for obtaining content and consensus validity
evidence on the future tool. The results show that experts appreciated posi-
tively the construct definition made and items created from that definition,
which were modified and eliminated according to these results.

Keywords: Health; communication; communications skills; healthcare pro-
fessionals; instrumental study.

Introduccién
Justificacion del estudio

Una de las principales aportaciones de la psicologfa social
al ambito de la salud ha sido la de analizar el proceso comu-
nicativo que se establece entre el profesional sanitario y el
paciente, con la finalidad de optimizar este proceso y contri-
buit, de este modo, a un servicio sanitario de mayor calidad
y eficacia (Bayés y Marin, 1992). El poder y el control en la
relacién, hasta ahora mayoritariamente en manos de los pro-
fesionales, tienden en la actualidad a ser compartidos con el
paciente, promoviéndose as{ la participacion del paciente en
el proceso de salud-enfermedad (Mead y Bower, 2000). Los
pacientes estan adquiriendo progresivamente un papel mas
activo, siendo mas conscientes de sus derechos y responsabi-
lidades, que son amparados por la ley, como la Ley de Auto-
nomia del Paciente (2002), promovidos por organismos in-
ternacionales como la Organizacién Mundial de la Salud
(Doctor patient interaction and communication, 1993) y
proveedores de salud como el National Health Service brita-
nico (General Medical Council, 2001).

La comunicacién entre los profesionales de la salud y los
pacientes es considerada como una herramienta sanitaria de
primer orden, ya que afecta directamente a la eficiencia de
las intervenciones de los profesionales sanitarios. Aspectos
relacionales como el entendimiento mutuo, centrarse en las
necesidades del paciente, compartir la responsabilidad y es-
tablecer una relacion clinica caracterizada por la confianza, el
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respeto y la empatia, se han visto relacionados en diversos
estudios observacionales y experimentales con resultados
como: mayor satisfaccion tanto del profesional sanitario
(Roter, Hall, y Katz, 1987) como del paciente (Brédart, Bou-
leuc, y Dolbeault, 2005; Mead y Bower, 2000; Mira y Aranaz,
2000; Smith et al, 1995; Williams, Weinmman, y Dale,
1998); contencién de costes (Stewatt et al., 2000); adherencia
al tratamiento (Beach et al., 2005; Loh, Leonhart, Wills, Si-
mon, y Harter, 2007; Mead y Bower, 2000); prevencion del
desgaste profesional (Cebria, Palma, Segura, Gracia, y Pérez,
2006); prevencién de problemas médico-legales (Moore, Ad-
ler, y Robertson, 2000); mejora de los indicadores de calidad
asistencial (Franks et al., 2006) y mejora de resultados en sa-
lud (Mead y Bower, 2000; Stewart et al., 2000; Trummer,
Mueller, Nowak, Stidl, y Pelikan, 2000).

Una de las principales caracteristicas de la relacion clinica
que se produce entre los diferentes profesionales de la salud
y los pacientes es que sus efectos pueden ser medidos. Pero
también se puede medir como se lleva a cabo en la practica
evaluando el proceso de la relacién, de hecho, la medicién
de la calidad de la relacién es necesaria para progresar en su
aprendizaje y en la investigacion. Para ello, precisamos de
instrumentos que estén bien construidos, y que demuestren
de forma empirica y experimental su validez y fiabilidad, a la
vez que sea factible su uso en la practica.

Las diversas revisiones de instrumentos de medicién de
la comunicacién entre los profesionales de salud y los pa-
cientes ponen de manifiesto que existen multitud de cues-
tionarios y escalas disponibles en Espafia (Gavilan, Ruiz, Pé-
rez, Parras, y Pérula, 2004; Gavilan, Ruiz, Pérula, y Parras,
2010; Mingote, Moteno, Rodriguez, Galvez, y Ruiz, 2008;
Prados et al.,, 2003; Ruiz, Prados, Alba, Bellon, y Pérula,
2001) y fuera de ella (Boon y Stewart, 1998; Kraan et al,,
1995; Mead y Bower, 2000, 2002; Schirmer et al., 2005), pero
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pocos de ellos se estan utilizando realmente en la practica.
Ademais, los instrumentos existentes difieren mucho entre
ellos en cuanto a los modelos en los que se basan, sus obje-
tivos, sus formas de medicion, los estimadores que utilizan
para calcular sus propiedades psicométricas (sobre todo en la
fiabilidad) y sus contenidos, haciendo practicamente inviable
realizar comparaciones entre ellos. Pocos de los cuestiona-
rios aportan datos de validez, siendo la de constructo, corre-
lacionando la comunicacién con la satisfaccién del paciente,
la mas valorada. Sobre la convergencia entre instrumentos
distintos, en escasas ocasiones se ha analizado, siendo en la
mayoria de ellas muy baja, lo que indicarfa que muchos de
estos cuestionarios en realidad estin midiendo constructos
diferentes. Casi todos han demostrado ser fiables, aunque
pocos de ellos han realizado un analisis test-retest. Ademas,
casi ningun estudio da importancia a la creacién del instru-
mento, siendo un proceso indispensable para que la futura
herramienta tenga unas adecuadas propiedades psicométri-
cas. Con el objetivo de superar estas limitaciones, conside-
ramos necesario crear una escala que mida las habilidades de
comunicacién de los profesionales de la salud con sus pa-
cientes desde el principio, es decir, desde la definiciéon del
constructo involucrado y las relaciones esperadas con otros
constructos externos que permitan establecer hipétesis de
trabajo, hasta la creacién y aplicacion de los items a diversas
muestras de profesionales de la salud en diferentes contextos
para obtener evidencias de sus propiedades psicométricas.

Asi, en este trabajo se realiza una definicion explicita del
constructo y de las fases que se siguieron hasta la definicién
operacional correspondiente. Estos pasos son de suma im-
portancia ya que posibilitan un acercamiento ordenado des-
de la definicién conceptual hasta la eleccion de las conductas
(items) que la ponen de manifiesto (Carretero-Dios y Pérez,
2005; 2007). Todo este proceder ha culminado con la pro-
puesta del instrumento de medida siguiendo unas tablas de
especificaciones de la escala (definicién del constructo) y de
los items que tratan de representatla, que permitirdin no sélo
una valoracién fundamentada de lo que el instrumento quie-
re realmente medir, sino de la calidad y la representatividad
de los items que finalmente la conforman.

Generalmente esto no se muestra en los trabajos sobre
elaboracién de instrumentos de medida (Smith, Fisher y Fis-
ter, 2003), a pesar de ser considerado como fundamental en
los estandares (AERA et al., 1999) y de que existen numero-
sos trabajos donde se justifica sobradamente su importancia
(Carretero-Dios y Pérez, 2005; Osterlind, 1989; Rubio, Berg-
Weger, Tebb, Lee y Rauch, 2003; Santos-Roig y Pérez-
Meléndez, 2013).

El objetivo general del presente trabajo es mostrar las fa-
ses de la construccion de la Escala sobre Habilidades de
Comunicacién en Profesionales de la Salud. EHC-PS. Como
objetivos especificos nos planteamos: a) realizar una defini-
ci6n conceptual del constructo a evaluar; b) elaborar las ta-
blas de especificaciones de la escala y de los items; ¢) desa-
rrollar los items a través de la definicion del constructo y de
las tablas de especificaciones de la escala y de los items y d)
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realizar un andlisis cualitativo tanto de la definicién del cons-
tructo como de los {tems elaborados.

Para la consecucion de estos objetivos, vamos a estructu-
rar este trabajo en dos fases diferenciadas. Por un lado, en la
Fase I se realizara la delimitacién conceptual del constructo
a evaluar, de las relaciones entre sus componentes y otros
constructos externos, asi como el juicio de los expertos so-
bre la definicién planteada, y, por otro, en la Fase 11, se rea-
lizara la construccion y el analisis cualitativo de los items.

Fase I: Definiciéon del constructo a evaluar y
relaciones entre sus componentes y otros
constructos externos. Juicio de expertos

Delimitacién conceptual del constructo a evaluar.
Propuesta de la definicién del constructo

En el proceso de construcciéon de un instrumento que
acabe presentando las adecuadas garantias psicométricas es
condicién sine qua non partir de una definicién completa y
exhaustiva del constructo evaluado (Nunnally y Berstein,
1995). Asi pues, se debe proporcionar una delimitacién con-
creta de los componentes o dimensiones que definen el
constructo objeto de evaluacién y que, a su vez, concretan
operacionalmente a lo que se refiere cada uno de estos com-
ponentes (Carretero-Dios y Pérez, 2005; Lord y Novick,
1968).

De este modo, se analizaron los componentes de las ha-
bilidades de comunicacién en los profesionales de la salud
desde un punto de vista tedrico, realizando un repaso teori-
co-conceptual sobre el estudio de cada uno de los aspectos
que conforman este constructo para poder enmarcar la defi-
nicién. Cabe destacar que se analizaron aquellos componen-
tes de las habilidades de comunicacién de los profesionales
de la salud que fueron relevantes desde un punto de vista
tedrico (Leal, 2012), preguntando a los expertos en la con-
sulta posterior sobre la definicién realizada si consideraban
que existian otros componentes relevantes que se debieran
incorporar a dicha definiciéon (Tabla 1).

Interrelaciones entre los componentes de las habili-
dades de comunicacién y las relaciones con otros
constructos externos

Hasta el momento se ha presentado la delimitaciéon de
los componentes del constructo habilidades de comunica-
cion en los profesionales de la salud. Sin embargo, tan im-
portante va a ser definit conceptualmente los componentes,
como establecer las relaciones que se esperan, es decir, intet-
relaciones entre los componentes de las habilidades de co-
municaciéon y las relaciones con otros constructos externos,
relaciones que serviran de futuras hipétesis para la obtencion
de evidencias externas de validez (Carretero-Dios y Pérez,
2005, 2007).
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Con respecto a las interrelaciones entre los componentes
de las habilidades de comunicacién en los profesionales de la
salud, se hicieron una serie de predicciones atendiendo a la
légica, asi como a las definiciones que se dieron de los com-
ponentes del constructo. Posteriormente, se tuvo en cuenta
lo encontrado en la bibliografia y, a partir de ahi, se intenté

diccién definitiva, que més adelante, como se ha comentado
anteriormente, serd establecida como hipétesis de trabajo
(Leal, 2012). Asi, a modo de resumen, y teniendo en cuenta
la definicién de las dimensiones, se espera que todas las di-
mensiones incluidas en la definicién semantica del construc-
to tengan una relacién positiva entre ellas.

realizar un compendio de todo ello para establecer una pre-

Tabla 1. Definicién del constructo “Habilidades de Comunicacion en los Profesionales de la Salud”.

CONTRUCTO PRINCIPAL

HABILIDADES DE COMUNICACION EN PROFESIONALES DE LA SALUD:

“El conjunto de técnicas y conductas verbales y no verbales (comunicacién informativa, escucha activa, empatia, respeto, autenticidad, aser-
tividad ...) que conforman la competencia relacional de los profesionales de la salud a través de las cuales, éstos expresan, en un contexto
interpersonal (centrado en el paciente) y en una situacién especifica, sus necesidades, sentimientos, preferencias, opiniones, deseos y dere-
chos, proporcionando una serie de consecuencias en la relacién que afectan al propio paciente (mejoria o curacién del proceso clinico, satis-
faccién con la atencién, cambios conductuales y emocionales), a los profesionales (satisfaccion o bienestar en su trabajo), a la relacién entre
ambos (reforzamiento, confianza, apoyo, denuncias o reclamaciones) e incluso al sistema sanitario (utilizacién de recursos, efectividad y ca-
lidad en la asistencia)”.

SUBCONSTRUCTOS O COMPONENTES

COMUNICACION INFORMATIVA: capacidad de los profesionales de la salud de proporcionar informacién asegurandonos que los
pacientes la han comprendido y de obtener informacién integral sobre los pacientes. (12 items).

ESCUCHA ACTIVA: “la disposicion fisica y mental de querer escuchar con atencién la totalidad del mensaje que se emite, tratando de in-
terpretar el significado correcto del mismo, a través del comunicado verbal y no verbal que realiza el paciente, e indicandole a través de la
retroalimentacién lo que creemos que estamos comprendiendo”. (7 items).

EMPATIA: la disposicién interior del profesional, que le permite tener la capacidad de sumergirse y observar las cosas que vive el paciente
desde su marco de referencia interno, esto es, desde su mundo subjetivo, captando detras de las palabras, sentimientos, ideas, etc., el signifi-
cado que las cosas tienen para el paciente y como éste las experimenta. La actitud empatica es la disposicion de la persona (en relacion
con la voluntad y los valores) para captar el marco de referencia interior del otro, los sentimientos y significados. La dimensién conductual
de la actitud empitica es la escucha activa (descrita ya como componente) y la respuesta empatica. 1a respuesta empatica es la habilidad de co-
municar verbal y no verbalmente lo comprendido mediante diferentes modos de responder. (7 items).

RESPETO: recibir, aceptar y comprender lo que el paciente transmite en la relacion, con ausencia de juicio moralizante, esto es, acoger al
paciente tal y como es. (4 items)

AUTENTICIDAD O CONGRUENCIA: actitud que lleva al profesional a ser él mismo en la relacién tal como es. Consiste en la cohe-
rencia exacta entre lo que el profesional vive internamente, piensa y el modo en que lo comunica en su lenguaje verbal y no verbal. (3 items)
ASERTIVIDAD O CONDUCTA SOCIALMENTE HABILIDOSA: conjunto de conductas emitidas por el profesional en un contex-
to interpersonal que expresa los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de un modo adecuado a la situacion, respetando esas
conductas a los demas, y que generalmente resuelve los problemas inmediatos de la situacion mientras minimiza la probabilidad de futuros

problemas. (13 {tems)

Hasta el momento, se han expuesto las relaciones entre
las dimensiones que componen el constructo habilidades de
comunicacién en los profesionales de la salud, sin embargo,
es necesario hablar de las relaciones existentes con otras va-
riables externas a este constructo. Asi, serd posible obtener
algunas evidencias externas de validez, ya que establecer las
relaciones del constructo fuera del mismo es un aspecto
fundamental en el desarrollo de una escala (Catretero-Dios y
Pérez, 2005).

De esta forma, se analizé de forma tedrica la relacion de
las dimensiones del constructo con otras vatriables externas
como el burnout, la satisfaccién del paciente y el cumpli-
miento terapéutico, que, como en el caso de las interrelacio-
nes entre las dimensiones del constructo, sitvieron como hi-
potesis de trabajo para la obtencion de las evidencias exter-
nas de validez. Asi, se espera que haya una relacién positiva
entre las habilidades de comunicacién en los profesionales
de la salud y sus dimensiones propuestas con el cumplimien-
to terapéutico, la satisfaccion de los pacientes y la dimension
realizacion profesional en el trabajo del constructo burnout,

y negativa con las dimensiones agotamiento emocional y
despersonalizacion del constructo burnout (Leal, 2012).

Juicio de los expertos sobre la definicién del cons-
tructo

Junto a la presentacién pormenorizada de la definicién
del constructo debe corroboratse si dicha definicion ha sido
sometida a una revisién por parte de expertos antes de la
creacién de items propiamente dicha (Carretero-Dios y Pé-
rez, 2007). Aunque es comin no hacer uso de esta valora-
ci6én a través de expertos, ésta ha sido planteada como un
elemento esencial para proporcionar evidencias tedricas de
validez de contenido (Rubio, Berg-Weger, Tebb, Lee, y
Rauch, 2003) y posibilita, que desde el inicio o primeras fa-
ses de construccion de una prueba, se facilite la representati-
vidad de los {tems que se construyan para el constructo de
interés.
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Participantes

En esta fase solo intervinieron expertos. Una vez realiza-
da una propuesta de la definicién semantica segun modelos
tedricos, se realizé una consulta a una serie de expertos si-
guiendo una metodologia tipo Delphi (Murphy et al., 1998).

Al tratarse de una valoracién cualitativa, donde no se
persigue conseguir una adecuada representatividad sino ob-
tener la opinién y el consenso de un nimero de expertos, se
utiliz6 un muestreo de tipo teorético, dado que permite se-
leccionar a los participantes en funcién de su relacién con el
fenémeno de estudio y siguiendo criterios de pertinencia
(Carmona, 2002). El nimero de participantes necesario esta
condicionado a alcanzar el principio de saturacién (donde la
inclusién de nuevas personas no aporta nueva informacion),
debiendo ser en cualquier caso superior a tres (Carretero-
Dios y Pérez, 2005). Por la experiencia que aportan otros es-
tudios, se estima que esto se podria conseguir con una mues-
tra de entre 15 y 20 expertos, lo cual concuerda con las re-
comendaciones de otros autores (De Villiers, De Villiers y
Kent, 2005). En nuestro caso, se obtuvo una muestra de 29
expertos.

Instrumentos

Se realiz6 un formulario electrénico con Adobe Acrobat
9 Pro Extended en formato pdf con la propuesta de la defi-
niciéon semantica del constructo “Habilidades de Comunica-
ci6n en los Profesionales de la Salud”, donde los expertos
tenfan que valorar la adecuacidn de la definicion del constructo
principal, asi como de los subconstructos, mediante una es-
cala de valoracion de 1 a 10, siendo 1 = nada adecuado y 10
= totalmente adecuado. Por otro lado, también valoraron la
relevancia que tenia para los expertos las dimensiones pro-
puestas del constructo utilizando una escala de valoracién de
1 a 10, siendo 1 = nada relevante y 10 = totalmente relevan-
te. Ademas, después de cada definicién, se dejé un campo
para que los expertos pusieran cualquier comentario que
consideraran oportuno. En el apartado final del formulatio,
se dejaron campos para que los expertos pusieran si habia
otras dimensiones de las habilidades de comunicacién en los
profesionales de la salud que crefan importantes, indicando
la relevancia que tenfan dichas dimensiones para ellos.

Procedimiento

Se realizé una busqueda de correos electronicos de los
componentes de grupos de investigacién en comunicacién
en salud (Grupo de Comunicacién y Salud de la Sociedad
Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria -SEMFYC-,
Asociacion Espafiola de Comunicacién Sanitaria -AECS-,
Grupo de Comunicacion en Salud del CECOVA, Centro de
Humanizacién en Salud), asi como docentes e investigadores
de universidades espafiolas relacionados con la comunica-
cién en salud.

Se envi6 el formulario electrénico con la propuesta de la
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definicién del constructo y la informacién de cémo cumpli-
mentarlo, donde se les pidi6 su colaboracion voluntaria en el
proyecto de investigacién. En el correo se les explico el ob-
jetivo de la investigacién y las instrucciones para que devol-
viesen el formulario correctamente, incidiendo en la necesi-
dad de que se aseguraran que el correo se habia enviado co-
rrectamente.

Andlisis de datos

Para cada definicidn, se calculd la media aritmética de la
variable adecuacion, como medida del nivel que el grupo de
expertos concede a cada definicién, de manera que a mayor
puntuacién, mayor adecuacion. Ademas, se obtuvieron los
limites de la distribucién y su varianza, como medida del
grado de consenso, dado que una varianza alta indicarfa ma-
yor discrepancia sobre la adecuacién de las definiciones vy,
por tanto, menor acuerdo, y viceversa. La varianza maxima

catiiferior + Cat:;zuperior _ )Z_z R
2 i
siendo para 10 categorias de respuesta de 20.25.

De igual forma se procedié con la variable relevancia que
el grupo de expertos concedié a cada dimensién o compo-
nente propuesto en la definicion.

El analisis de datos se realizé mediante el paquete esta-
distico SPSS en su versién 18.0.

se obtuvo de la férmula g2 _

Resultados

Se consiguieron 29 formularios electrénicos contestados
adecuadamente (#»=29). La Tabla 2 recogen los resultados
descriptivos (puntuaciones minimas y maximas, media y va-
rianza) de la valoracién de los expertos sobre la adecuacion y
la relevancia de la definicién semantica del constructo prin-
cipal y de los subconstructos o dimensiones.

Los comentarios que podian realizar los expertos al final
de cada definicién se utilizaron para modificar algunos as-
pectos de la propuesta de definicién que se habia realizado,
ayudando a desarrollar la definicién semantica definitiva del
constructo principal, asi como de las dimensiones o sub-
CONStructos propuestos.

En cuanto a si los expertos consideraron que habia otras
dimensiones de las habilidades de comunicacién en los pro-
fesionales de la salud que el grupo de expertos consideran
importantes, no hay ninguna otra dimensién repetida excesi-
vamente, repitiendo cordialidad tres expertos (11%) y per-
sonalizar, confrontacion, calidez y negociacién, dos expertos

(7%).
Discusion y conclusiones

El andlisis de datos de las puntuaciones del grupo de ex-
pertos mostré puntuaciones medias por encima de 8 en la
adecuacion de la definiciéon semantica del constructo como en
la de los subconstructos. Esto indica un alto nivel, tanto en
la adecuacién de la definicién propuesta del constructo, co-
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mo en la de los subconstructos planteados. Aunque hay dis-
crepancias en las puntuaciones proporcionadas, la varianza
es baja en general, aunque es un poco mas elevada en la de-
finicién del constructo principal. Con respecto a las puntua-
ciones dadas en la relevancia de las dimensiones o subcons-

tructos propuestos, las puntuaciones medias son superiores a
9, excepto en el subconstructo autenticidad, que tiene una
puntuacién media de 8.55. Esto indica una elevada puntua-
cién en la relevancia de las dimensiones o subconstructos

propuestos (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados descriptivos (puntuaciones minimas y maximas, media y varianza) de las puntuaciones obtenidas en la adecuacién de la definicién seman-
tica del constructo y subconstructos y en la relevancia de los subsconstructos resultante de la ronda de trabajo del grupo Delphi de expertos en Comunicacion

en Salud.
Constructo y subconstructos Adecuacién Relevancia

Limites  Media Varianza  Limites Media Varianza
Constructo Habilidades de Comunicacion en los Profesionales de la salud 4-10 8.31 3.01 - - -
Subconstructo Empatia (Actitud empatica) 4-10 9.00 1.93 8-10 9.66 0.38
Subconstructo Escucha Activa 5-10 8.62 1.74 8-10 9.45 0.68
Subconstructo Comunicacion Informativa 5-10 8.62 1.81 6-10 9.14 1.48
Subconstructo Respeto 7-10 9.03 1.11 6-10 9.31 1.36
Subconstructo Autenticidad 5-10 8.66 1.45 5-10 8.55 2.33
Subconstructo Asertividad o Conducta Socialmente Habilidosa 7-10 9.28 0.92 7-10 9.45 0.83

N=29

Por otro lado, en cuanto a las otras dimensiones de las
Habilidades de Comunicacién en los Profesionales de la Sa-
lud que el grupo de expertos consideran importantes, no hay
ninguna otra dimensién repetida excesivamente, por lo que
no fue necesario afiadir ningin subconstructo mas a la defi-
nicion.

Los comentarios realizados por los expertos en los cam-
pos reservados para ello se utilizaron para depurar las defini-
ciones y llegar a la definicion del constructo definitiva (Tabla
1.

Como hemos observado, los expertos consideran ade-
cuada la definicion elaborada del constructo a medir, asi co-
mo relevantes las dimensiones o subconstructos planteados
en la definicién, por lo que la definicién planteada propor-
ciona evidencias tedricas de validez de contenido (Rubio,
Berg-Weger, Tebb, Lee, y Rauch, 2003) y posibilita que des-
de el inicio de construccién de la escala se facilite la repre-
sentatividad de los items que se construyan.

Tabla 3. Tabla de especificaciones de los items.

Fase II: Construccion y evaluacion cualitativa
de los items

Construccion de los items de la escala

En este punto se van a desarrollar los items a través de
las tablas de especificaciones de la escala y de los items para,
asi, obtener la version piloto de la escala.

Una vez que se obtuvo la definicion definitiva del cons-
tructo, se concreté la tabla de especificaciones de la escala (Spaan,
2000), donde se encontraba qué constructo iba a ser evalua-
do, cudles eran sus componentes y cémo deberfan verse re-
presentados éstos en el instrumento final (Carretero-Dios y
Pérez, 2007) (Tabla 1).

Al igual que se realiz6 una tabla de especificaciones de la
escala donde se muestran los componentes a evaluar y la
importancia dada a cada uno de los aspectos incluidos en la
definicién semdntica, al iniciar la construcciéon de los items
es necesatia la especificacion de las caracteristicas que éstos
han de tener. Asi, es fundamental un paso previo donde se
especifique qué objetivo tiene la escala, qué tipo de {tems se
van a plantear, qué formato van a tener, qué forma de pun-
tuacion, qué tipo de instrucciones podrian desarrollarse, etc.
(Ostetlind, 1989; Spaan, 2006). Todo esto quedd recogido
en la Tabla de especificaciones de los items (Tabla 3).

CONSTRUCTO A EVALUAR: HABILIDADES DE COMUNICACION EN LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

Instrumento:

Escala sobre Habilidades de Comunicacién en profesionales de la salud, EHC-PS

Objetivo general de medicion:

Evaluar las habilidades de comunicacién de los profesionales de la salud y sus componentes: empatia, escucha activa, comunicacién infor-
mativa, respeto, autenticidad y asertividad o conducta socialmente habilidosa.

Aplicacién:
Investigacion, evaluaciéon formativa.
Instrucciones:

“Por favor, lea con atencién cada pregunta o enunciado y sefiale la respuesta que mas se adecue a su situaciéon. Asegurese de responder a
todas las preguntas o enunciados. Responda lo mds sinceramente posible para que nos permita utilizar los resultados para mejorar la calidad

de los servicios que prestamos. El cuestionatio es anénimo.
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Le agradecemos de antemano su colaboracion.

Responda a cada pregunta teniendo en cuenta las funciones y tipo de informacién que su colectivo profesional comparte con los pacien-

tes”.

AREAS DE CONTENIDO A EVALUAR

Componente Comunicacion informativa

Objetivo:

1. Evaluar la capacidad que los profesionales de la salud tienen para obtener y proporcionar informacién en la relacién que establecen con
los pacientes.

Tareas:

1. FEl evaluado debera responder a los enunciados que se le proponen sefialando la respuesta que mds se adecue a su situacion.

Atributos del item:

- Formato: Preguntas o enunciados directos.

. Contenido: Preguntas o enunciados sobre cémo los profesionales de la salud obtienen y proporcionan informacién a los pacien-
tes. Se construyen {tems redactados en positivo y en negativo para evitar el fenémeno de la aquiescencia (Barnette, 2000; Morales-
Vallejo, 2000).

Atributo de las respuestas:

- Formato de la escala de respuesta: Escala tipo Likert con seis grados de respuesta. (Casi nunca - De vez en cuando - A veces -
Normalmente - Muy a menudo - Muchisimas veces) que cuantifica el acuerdo o la frecuencia del enunciado o pregunta. Se decide
un ndmero par de respuestas para evitar la respuesta de tendencia central y posicionar a los sujetos (Morales-Vallejo, 20006).

Proporcion de items dentro de la escala:
= 10 items proporcionar informacién y 2 items obtener informacion.

Componente respeto y autenticidad

Objetivo:

1. Evaluar el respeto y la autenticidad o congruencia que muestran los profesionales de la salud en la relacién clinica que establecen con
los pacientes.

Tareas:

1. Igual que en el componente anterior.

Atributos del item:

- Formato: Preguntas o enunciados directos.

. Contenido: Preguntas o enunciados sobre como los profesionales de la salud muestran respeto y autenticidad o congruencia en la
relacién con los pacientes.

Atributo de las respuestas:
= Formato de la escala de respuesta: Igual que en el componente anterior.

Proporcion de items dentro de la escala:
® 4 items para autenticidad y 3 items para respeto.

Componente Empatia (actitud empatica)

Objetivo:

1. Evaluar la capacidad de los profesionales de la salud de comprender los sentimientos de los pacientes y hacetlo evidente en la relacién,
asi como la dimensién conductual de ésta, la actitud empitica, compuesta por la escucha activa y la respuesta empitica (la escucha acti-
va se describe ya como dimension, por lo que aqui, sélo se desarrollan items de la respuesta empatica).

Tareas:

2. Igual que en el componente anterior.

Atributos del item:

- Formato: Preguntas o enunciados directos.

- Contenido: Preguntas o enunciados sobre como los profesionales de la salud comprenden los sentimientos de los pacientes y lo
hacen evidente en la relacién, asi como de tipos de respuestas empaticas. Se construyen {tems en positivo y en negativo.

Atributo de las respuestas:

- Formato de la escala de respuesta: Igual que en el componente anterior.

Proporcion de items dentro de la escala:

4 items para comprender los sentimientos de los pacientes y hacerlo evidente en la relacién y 3 ftems para respuestas empaticas.

Componente Escucha activa

Objetivo:

1. Evaluar la manera que los profesionales de la salud tienen de escuchar a los pacientes, teniendo en cuenta las diversas areas que pueden
afectar en la escucha: drea fisica o fisioldgica, drea emocional, y area cognitiva y mental

Tareas:

1. Igual que en el componente anterior.

Atributos del item:

- Formato: Preguntas o enunciados directos.

- Contenido: Preguntas o enunciados sobre cémo los profesionales de la salud escuchan a los pacientes, teniendo en cuenta las di-
versas areas que pueden afectar en la escucha: drea fisica o fisioldgica, area emocional, y drea cognitiva y mental. Se construyen
items en positivo y en negativo para evitar el fenémeno de la aquiescencia (Barnette, 2000; Morales, 2000).

Atributo de las respuestas:
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* Formato de la escala de respuesta: Igual que en el componente anterior.

Proporcién de items dentro de la escala:
= 7 items.

Componente Asertividad o Conducta Socialmente Habilidosa

Objetivo:

1. Evaluar la manera que los profesionales de la salud tienen de ser asertivos o tener conductas socialmente habilidosas en la relacién clini-

ca que establecen con los pacientes.
Tareas:
2. Igual que en el componente anterior.
Atributos del item:
. Formato: Preguntas o enunciados directos.

. Contenido: Preguntas o enunciados sobre cémo los profesionales de la salud son asertivos o tienen conductas socialmente habi-
lidosas en la relacion clinica que establecen con los pacientes. Se construyen items en positivo y en negativo.

Atributo de las respuestas:

* Formato de la escala de respuesta: Igual que en el componente anterior.

Proporcion de items dentro de la escala:

* 13 items de componentes como hacer peticiones, rechazar peticiones, expresar opiniones personales, incluido el desacuerdo ...

Tras establecer la tabla de especificaciones de los items,
se desarrollaron todos los demas items que compusieron la
version piloto de la escala, formada por 46 items.

Analisis cualitativo de los items: El juicio de los ex-
pertos sobre los items

Como se viene diciendo, el proceso de construccién de
items inicialmente parte de la definicion semantica, para ser
después guiado a través de las fablas de especificaciones que se ha
presentado en el punto anterior. Sin embargo, el proceso no
termina al desarrollar los elementos que van a componer la
prueba, ya que la versién piloto debe someterse a distintos
juicios antes de ser probada en el ensayo o en el estudio pilo-
to. De este modo, los elementos que se han construido pue-
den sufrir modificaciones tras esa valoracién por parte de los
expertos, o tras los primeros ensayos (Carretero-Dios y Pé-
rez, 2007)

El juicio de expertos es un procedimiento fundamental en la
creacion de una prueba, que se enmarcatia dentro de la vali-
dez de contenido. Esta se define como aquélla referida al
grado en que el constructo estd adecuadamente definido y
representado a partir de los {tems del instrumento de medida
(Haynes, Richard, y Kubany, 1995), o lo que es lo mismo, el
grado en que los ftems son pertinentes para el constructo en
si, tal y como éste ha sido definido.

Tanto el juicio que se hizo de la definicion del construc-
to, como el que va a comentarse a continuacién sobre los
items, forman parte de lo que se denomina validez de contenido
(Carretero-Dios y Pérez, 2007). Ademas de la validez de
contenido, se obtiene evidencias de validez de consenso, que
se consigue al obtener el feedback de los expertos y conse-
guir un acuerdo sobre los contenidos del instrumento. Este
acuerdo se realiza a partir de la cuantificacién en una escala
ordinal, valorando la pertinencia y adecuacién de cada uno
de los items (Haynes et al., 1995).

Participantes

De igual modo que en la fase anterior, en esta sélo inter-
vinieron expertos. Los expertos fueron los mismos que par-
ticiparon en la fase anterior, en la evaluacién de la definicion
del constructo.

Se obtuvo una muestra final de 27 expertos.

Instrumentos

Se realizé un formulario electrénico con Adobe Acrobat
9 Pro Extended en formato de documento portatil (pdf) di-
vidido en dos partes. En la primera, se presentaron los {tems
organizados ya por dimensiones o subconstructos, donde los
expertos tenfan que valorar la adecuacidn de los items a la di-
mension a la que pertenecfan mediante una escala de medida
de 1 a 10, siendo 1 = nada adecuado y 10 = totalmente ade-
cuado. Ademas, después de cada item, habfa un campo
abierto para que los expertos expresaran cualquier comenta-
rio que consideraran oportuno sobre el mismo. En la segun-
da, se expusieron los items desordenados, preguntando a los
expertos por la pertenencia de cada item a la dimensién que
ellos consideraran de entre las que se compone la escala
(empatia, escucha activa, comunicacién informativa, respeto
y autenticidad y asertividad o conducta socialmente habilido-
sa), pudiendo elegir una sola opcién. En la primera hoja del
formulario se proporciona a los expertos la informacion
oportuna para la correcta cumplimentacion del formulario.

Procedimiento

Se envi6 el formulario electrénico por correo electrénico
a los expertos, donde se les pidi6 de nuevo su colaboracion
de forma voluntaria. En el correo se explicé el objetivo de la
investigacion y las instrucciones para que devolviesen el
formulario correctamente, incidiendo en la necesidad de que
se aseguraran que el correo se habfa enviado correctamente.
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Andlisis de datos

Para cada item, se calculé la media aritmética de la varia-
ble adecuacion, como medida del nivel de adecuacion que el
grupo de expertos concede a cada item, de manera que, a
mayor puntuaciéon mayor adecuaciéon. Ademas, se obtuvie-
ron los limites de la distribucién y su varianza como medida
del grado de consenso, dado que una varianza alta indicarfa
mayor discrepancia sobre la adecuacién de los items y, por
tanto, menor acuerdo, y viceversa.

Con respecto a la pertenencia del item al componente o
dimension propuesta, se calcul el porcentaje de jueces que

opinaban que el item pertenece al componente o dimensioén
para el que habia desarrollado.

El andlisis de datos se realiz6 mediante el paquete esta-
distico SPSS en su version 18.0.

Resultados

Se consiguieron 27 formularios electrénicos contestados
adecuadamente (#=27). Los resultados descriptivos de las
puntuaciones obtenidas en la adecuacion (media y varianza)
y la pertenencia (%) de los items a la dimensién a la que per-
tenecen aparecen en la Tabla 4.

Tabla 4. Adecuacion y pertenencia de los items resultante de la ronda de expertos.

Items segtin dimensiones Adecuacién  Pertenencia
Media Varianza %

Finjo escuchar a los pacientes cuando me hablan. 9.07 0.994 100.0
Me distraigo cuando escucho a los pacientes. 9.07 1.071 100.0
Cuando el paciente me estd hablando lo interrumpo y no le dejo que acabe lo que me esta diciendo. 7.96 8.422 66.7
Cuando hablo con los pacientes lo hago en un lugar tranquilo, para escucharles adecuadamente. 9.11 1.333 100.0
Cuando estoy cansado apenas escucho a los pacientes cuando me hablan. 8.44 2.333 100.0
Dedico tiempo para escuchar y tratar de comprender las necesidades de los pacientes. 9.15 0.977 100.0
Escucho a los pacientes sin prejuicios, independientemente de su aspecto fisico, modales, forma de ex-

presion, ... 8.93 1.533 92.6

Comunicacion Informativa

Proporciono informacién a los pacientes (siempre que mi competencia profesional me lo permita) sobre

aquello que les preocupa.

Cuando quiero obtener informacién sobre el paciente utilizo preguntas abiertas (aquellas que permiten

una mayor extension en las respuestas del paciente).

Considero que el paciente tiene derecho a recibir informacién sanitaria.
Cuando doy informacién a los pacientes lo hago en términos comprensibles.
Me aseguro que los pacientes han comprendido la informacién proporcionada.
Considero que es mejor no dar informacién si lo que tengo que decir es malo.

Evito situaciones en las que haya que informar de malas noticias.

Si informo a los pacientes no tendré tiempo para estar con los demds, ya que éstos responderan con mas

preguntas.

Considero que informar a los pacientes no es mi cometido.
Me resulta dificil pedir informacién a los pacientes.

Me molesto si los pacientes me realizan muchas preguntas.

Cuando doy informacion, uso silencios para que el paciente asimile lo que le estoy diciendo.

9.33 1.231 100.0
9.00 1.538 100.0
8.96 3.499 100.0
9.41 1.097 96.3
9.63 0.704 96.3
8.78 2.718 96.3
9.11 1.564 100.0
8.63 2.319 100.0
9.41 0.866 100.0
8.93 1.148 96.3
8.81 2.464 85.2
9.26 1.123 96.3

Empatia (Actitud empatica)
Trato de comprender los sentimientos de mi paciente.
Me implico tanto con los pacientes que al final lo acabo pasando mal.

Cuando el paciente me habla muestro interés mediante gestos corporales (asintiendo con la cabeza, con-

tacto ocular, sonrisas, ...).
Evito a los pacientes que sufren.
Exploro las emociones de mis pacientes.

Realizo resimenes de lo que me ha dicho el paciente para asegurarme que he comprendido lo que me ha

dicho.

Cuando hablo con los pacientes realizo expresiones verbales de apoyo del tipo: ciertamente ..

claro ...

Respeto y Autenticidad

Siento que respeto las necesidades de los pacientes.

Respeto el derecho de los pacientes a expresarse libremente.
Establezco con el paciente una relacién libre de prejuicios.
Respeto la autonomia y libertad de los pacientes.

Me comporto con transparencia cuando me relaciono con los pacientes, mostrandome tal y como soy.

Utilizo con los pacientes frases de apoyo - consuelo del tipo: “ya vera como todo se arregla”, “ Ya vera

como se pone bien” ...
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9.56 0.718 100.0
8.15 2.131 100.0
8.81 2.311 51.9
8.63 1.781 100.0
8.78 1.872 100.0
8.56 1.487 741
LA ..,
8.59 2.405 59.3
9.26 1.046 100.0
9.33 1.077 96.3
9.30 1.063 100.0
9.37 1.242 100.0
8.59 1.943 96.3
6.56 6.410 14.8
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ftems segtin dimensiones Adecuaciéon  Pertenencia
Media Varianza %o

Comparto informacién personal (autorrevelaciones) con los pacientes para dar a conocer mejor mis pen-

samientos, sentimientos, ... 6.81 8.157 59.3
Expreso claramente mis opiniones y deseos a los pacientes. 8.70 1.755 100.0
Soy incapaz de rechazar peticiones poco razonables de los pacientes. 9.04 0.806 100.0
Cuando estoy en desacuerdo con las opiniones de los pacientes me callo para no discutir. 8.78 1.103 92.6
Tengo conflictos con los pacientes cuando tienen una opinién diferente a la mia. 8.81 1.157 88.9
Me resulta dificil realizar peticiones a los pacientes. 8.74 1.276 88.9
Cuando un paciente hace algo que no me parece bien le expreso mi desacuerdo o molestia. 8.56 1.949 96.3
Me pongo nervioso cuando hablo con los pacientes. 8.67 1.462 92,6
Reacciono mal a las criticas de los pacientes. 8.48 1.952 100.0
Considero que los pacientes se aprovechan de mi. 8.33 4.154 96.3
Cuando un paciente me interrumpe en medio de una conversacion, le pido que espere hasta que haya

acabado. 7.59 5.481 66.7
Evito hacer preguntas a los pacientes por miedo o timidez. 8.96 1.422 92.6
Cuando me relaciono con los pacientes expreso mis comentarios de una manera clara y firme. 9.04 1.037 100.0
Si estoy enfadado con los pacientes se lo hago saber claramente. 8.00 1.692 100.0

Discusidén y conclusiones

En cuanto al andlisis de los datos, se observé que en la pun-
tuaciéon obtenida en la adecuacion del item a la dimension
para la que habia sido construido, cuatro {tems (cuando el
paciente me esta hablando lo interrumpo y no le dejo que
acabe lo que me esta diciendo; utilizo con los pacientes fra-
ses de apoyo - consuelo del tipo: ya vera como todo se arre-
gla, ya vera como se pone bien; comparto informacién per-
sonal -autorrevelaciones- con los pacientes para dar a cono-
cer mejor mis pensamientos, sentimientos, ...; cuando un
paciente me interrumpe en medio de una conversacion, le
pido que espere hasta que haya acabado) fueron los que mas
baja puntuaciéon obtuvieron (medias inferiores a 8) y, ade-
mas, también fueron en los que el grado de desacuerdo fue
mayor (items con mayor varianza). Ademds, si nos fijamos
en el resultado de los porcentajes de las puntuaciones obte-
nidas en la pertenencia de los items a la dimensién para la
que habfan sido creados, estos cuatro {tems obtenfan un
porcentaje inferior a los demas (Tabla 4). Por tanto, ya que
los datos resultantes de la ronda de trabajo del grupo Delphi
de expertos en comunicacion en salud eran concluyentes en
ambos sentidos, se decidié la supresion de esos cuatro items.

Por otra parte, otros tres items de la dimensiéon empatia
(cuando el paciente me habla muestro interés mediante ges-
tos corporales, asintiendo con la cabeza, contacto ocular,
sonrisas, ...; realizo resimenes de lo que me ha dicho el pa-
ciente para asegurarme que he comprendido lo que me ha
dicho; cuando hablo con los pacientes realizo expresiones
verbales de apoyo del tipo: ciertamente ..., aja ..., claro ...)
presentaron puntuaciones bajas en los porcentajes de la per-
tenencia de los {tems a la dimensién para la que habfan sido
creados (Tabla 4). Los tres items hacen referencia a la res-
puesta empatica. Si recordamos la definicién semantica de
esta dimension, ésta hace referencia a la definicién de empa-
tia como la capacidad de comprender los sentimientos de
otra persona y hacerlo evidente en la relacién, y a la dimen-

si6n conductual de ésta, la actitud empatica, que incluye la
escucha activa y la respuesta empatica. Si nos fijamos en los
porcentajes resultantes de la ronda de trabajo del grupo Del-
phi de expertos en comunicacién en salud para estos tres
items, comprobamos que éstos los han clasificado, o bien
como dimensién de empatia (actitud empatica) o bien como
dimensién escucha activa. Asi, que los expertos marcaran o
bien la dimensién empatia (actitud empatica) o bien la di-
mension escucha activa se debe a un problema conceptual,
ya que la actitud empatica englobarfa a la escucha activa y a
la respuesta empatica. Sin embargo, en la definicién semanti-
ca se decidi6 que la escucha activa fuera una dimension in-
dependiente, ya que ésta tiene una importancia relevante en
la bibliografia y un contenido suficiente para considerarla
como tal. Esto ha podido confundir a los expertos a la hora
de determinar si esos tres items pertenecen a la dimensién
escucha activa o a un tipo de respuesta empatica. Por lo tan-
to, para evitar futuros problemas conceptuales con la dimen-
si6n empatia (actitud empatica) y la dimensién escucha acti-
va, se decidi6 unir ambas dimensiones para que no lleve a
error su interpretacion. Asi, se decidié mantener estos tres
items para las siguientes fases del estudio (validacioén psico-
métrica) y no eliminatlos.

Ensayos preliminares de la prueba

Se llevé a cabo un primer ensayo con un pequeflo grupo
de profesionales de la Salud (n=9), compuesto por dos mé-
dicos, cuatro enfermeras y tres auxiliares de enfermerfa. Se
utiliz6 la primera version de la escala resultante de la ronda de
trabajo del grupo Delphi de expertos en comunicacién en
salud. Como puede comprobarse, en esta version se mues-
tran también las instrucciones, y se matiza la tarea que debe
realizar la persona que contesta la prueba.

Es necesario decir que el objetivo de estos ensayos no
fue el de volver a categorizar los items, sino el de comprobar
si aparecian dificultades en la evaluacién debidas, por ejem-
plo, a la redaccion de los items o de las instrucciones (si se
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entendfan o no, si habia alguna sugerencia sobre el modo de
aclarar algo que no se entendia bien, etc.).

Los ensayos comenzaron a realizarse dando al profesio-
nal la escala con las instrucciones y las preguntas, e indican-
do que debia leer las instrucciones y seguirlas paso a paso. El
profesional era animado a que, en caso de no entender algo
o de querer que se le aclarase cualquier aspecto, lo hiciera
saber al evaluador.

Los comentarios de los profesionales que participaron en
el ensayo preliminar de la escala no modificaron nada en
cuanto a las instrucciones ni a la redaccién de los items, en-
tendiendo y contestando adecuadamente a todos los items
propuestos en la primera version de la escala.

Prospectiva

Este trabajo presenta el proceso de creacion de la Escala
sobre Habilidades de Comunicacion en Profesionales de la
Salud, EHC-PS, aspecto que no se suele mostrar en los pro-
cesos de elaboracion de instrumentos a pesar de ser conside-
rado una parte fundamental. Sin embargo, tras el analisis
cualitativo de los {tems, y para seleccionar los mejores del to-
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