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Resumen

Introducción:  Los  pacientes  que  sobreviven  a  un  ictus  presentan  dificultades  para  cumplir  con
la prevención  secundaria.  Por  ello  son  necesarias  nuevas  estrategias,  como  el coaching-salud,
que permitan  evaluar  estas  intervenciones  en  la  práctica  clínica.
Objetivo:  Construir  y  validar  las  propiedades  psicométricas  de  una escala  de  evaluación  en
coaching-salud  en  pacientes  con  ictus.
Método:  Estudio  observacional  de  construcción  y  validación  de una  escala  de  evaluación  en
castellano  de  coaching-salud  en  una cohorte  prospectiva  de  pacientes  con  ictus.  Se condujo  en
dos fases:  1)  construcción  y  2)  validación  de la  escala.  En  la  primera  fase,  tras  la  evaluación  por
un grupo  de  expertos,  se  conformaron  11  ítems  de la  escala,  con  opción  de  respuesta  tipo  Likert
(0-10). En  la  segunda  fase  se  realizaron  la  validación  y  el análisis  de constructo  y  fiabilidad,
mediante  la  técnica  test-retest,  con  una  diferencia  de  3 semanas  en  una  muestra  probabilística
consecutiva  y  prospectiva  a  58  participantes.  Además,  se  realizó  un  análisis  factorial  confirma-
torio  del  modelo  y  se  obtuvieron  los  siguientes  índices  de ajuste:  índice  de  ajuste  comparativo
(IAC), índice  de  Tucker-Lewis  (ITL)  y  error  cuadrático  medio  de  aproximación  (RMSEA),  con  un
intervalo  de  confianza  (IC)  del  95%.
Resultados:  La  prueba  piloto  aplicada  a  una  muestra  de  14  participantes  obtuvo  una buena
fiabilidad  (alfa  de Cronbach  = 0,806).  En  el  retest  el  nivel  de  fiabilidad  se  mantuvo  (alfa  de
Cronbach =  0,813)  y  el  coeficiente  de  correlación  intraclase  de  todos  los  ítems  mostró  su repro-
ducibilidad  tras  tres  semanas  desde  la  primera  cumplimentación.  La  correlación  entre  las
dimensiones  fue  significativa,  a  pesar  de que  el coeficiente  de correlación  no fue elevado.
También  se  calcularon  los  siguientes  índices  de  ajuste  de  la  escala:  IAC  =  0,933,  ITL =  0,914  y
RMSEA  =  0,068  (IC  95%:  0,000-0,119),  que  mostraron  valores  adecuados.
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Conclusiones:  La  Stroke  Coaching  Scale-11  ítems  es  un instrumento  útil  y  válido  para  evaluar
el coaching-salud  en  pacientes  que  han  padecido  un  ictus.
© 2022  Sociedad  Española  de Enfermeŕıa  Neurológica.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.
Todos los  derechos  reservados.
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Stroke  Coaching  Scale-11  items:  Construction  and  psychometric  validation

Abstract

Introduction:  Patients  who  survive  a  stroke  present  difficulty  in  complying  with  secondary  pre-
vention. Therefore,  new  strategies,  such  as health  coaching,  are needed  to  evaluate  these
interventions  in  clinical  practice.
Objective:  To  construct  and  validate  the  psychometric  properties  of  a  scale  for  evaluating
health coaching  in stroke  patients.
Method:  Observational  study  of  the  construction  and validation  of  a  Spanish  assessment  scale
for health  coaching  in a  prospective  cohort  of  stroke  patients.  It  was  conducted  in  two  phases:
1) construction  and  2) validation  of  the  scale.  In  the  first  phase,  after  evaluation  by  a  group
of experts,  11  items  of  the  scale  were  constructed,  with  a  Likert-type  response  option  (0-
10). In  the  second  phase,  validation  and  analysis  of construct  and  reliability  was  carried  out
using the  test-retest  technique,  with  a  difference  of  3  weeks  in a consecutive  and prospective
probability  sample  of  58  participants.  In  addition,  a  confirmatory  factor  analysis  of the  model
was performed,  and the  following  fit indices  were  obtained:  comparative  fit index  (CFI),  Tucker-
Lewis  index  (TLI),  and  root  mean  square  error  of  approximation  (RMSEA)  with  a  confidence
interval  (CI)  of  95%.
Results:  The  pilot  test  applied  to  a  sample  of  14  subjects  obtained  good  reliability  (Cronbach’s
alpha = .806).  In  the  retest  the  level  of reliability  was  maintained  (Cronbach’s  alpha  =  .813)
and the  intraclass  correlation  coefficient  of  all  items  showed  reproducibility  after  three  weeks
from the  first  completion.  The  correlation  between  the  dimensions  was  significant,  although
the correlation  coefficient  was  not  high.  The  following  scale  fit indices  were  also  calculated:
CFI = .933,  TLI  = .914  and  RMSEA  =  .068  (95%  CI: .000-.119),  which  showed  adequate  values.
Conclusions:  The  Stroke  Coaching  Scale-11  items  are  a  useful  and  valid  instrument  to  assess
health coaching  in stroke  patients.
©  2022  Sociedad  Española  de  Enfermeŕıa  Neurológica.  Published  by  Elsevier  España, S.L.U.  All
rights reserved.

Introducción

El  accidente  cerebrovascular  (ACV)  tiene  una  alta  inci-
dencia,  mortalidad,  recurrencia  y  tasa  de  discapacidad,
afectando  gravemente  la salud  de  las  personas1.  A pesar  de
los  avances  en los  tratamientos  farmacológicos  y neurointer-
vencionistas  para  los  pacientes  con  ACV1, existe un  aumento
del  riesgo  de  padecer  un ictus  recurrente  y  un mayor  riesgo
de  morbimortalidad2.

Recurrencia  y conductas  en salud  tras el ictus

Recientemente  se ha informado  mediante  el  estudio  ARTPER
que  un  evento  vascular  era  el  principal  tipo  de  recurren-
cia  tras  un  ictus,  con  un 17%  de  prevalencia,  seguido  de un
infarto  de  miocardio,  con  un  15%  y  una  mortalidad  del  8%
durante  todo  el  estudio4 O’Donnell  et  al.5 sugirieron,  en  un
estudio  internacional,  que  diez  factores  de  riesgo  modifi-
cables  están  asociados  con  el  90%  del riesgo  de  ictus.  De
esta  manera,  una  correcta  adherencia  farmacológica  y  la

modificación  de factores  de riesgo  modificables  (la hiper-
tensión  arterial,  la  dislipemia,  la  obesidad,  la  inactividad
física,  la  diabetes,  el  tabaquismo,  el  consumo  excesivo  de
alcohol,  la dieta,  el  estrés  psicosocial,  la  depresión,  la apnea
del  sueño,  etc.)  desempeñan  un  papel  primordial  en la  pre-
vención  secundaria  del  ictus6,7.  A  pesar  de ello,  muchos
supervivientes  de  ictus  presentan  un  mal  control  de  los  fac-
tores  de riesgo  y  comportamientos  de  estilo de  vida  poco
saludables8,9.

Existen  diferentes  factores  personales  (la depresión,  la
fatiga,  el  dolor,  la  falta  de  motivación,  la  falta  de  autoe-
ficacia,  las  creencias  negativas,  el  miedo,  etc.),  factores
familiares  (falta  de soporte  social)  y  factores  comunita-
rios  (coste,  acceso,  etc.) que  actúan  como  barrera  en  la
modificación  de  la  conducta  y  la  adhesión  a estilos  de  vida
saludables10,11.

Sin  embargo,  se ha  observado  que  la familia  tiene  una
fuerte  influencia  tanto  negativa  como  positiva  en  las  creen-
cias  y en  los  cambios  de estilo  de  vida  de  los  pacientes
tras  un  ACV10.  Los problemas  físicos,  cognitivos  y  emocio-
nales,  como  los  trastornos  del ánimo, son frecuentes  en  las
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personas  después  de  un  ictus  y pueden  afectar negativa-
mente  su  capacidad  para  llevar  a  cabo  cambios  en el  estilo
de  vida3,11.  También  se presenta  frecuentemente  como  obs-
táculo  la  baja  percepción,  el  conocimiento  y la consciencia
del  paciente  de  cómo  el  estilo  de  vida  puede  contribuir
a  ocasionar  una  recidiva  del  ictus3,11.  De esta  manera,  un
enfoque  centrado  en  la  prevención  secundaria  del  paciente
puede  ayudar  a una  persona  con  ictus  a tomar  conciencia
de  sus  valores  y  prioridades,  a la  vez  que  entiende  cómo
sus  comportamientos  de  salud  actúan como  facilitadores  o
barreras  en  el  cambio  de  estilo de  salud3. En  esta  misma
línea,  el  coaching-salud  podría  ser  efectivo  para  la  adhe-
rencia  a  estilos  de  vida  más  saludables  y  una  mejora  en  la
gestión  de  la  patología12.

Coaching  en salud  e  ictus

Aranda13 define  coaching  como  «un  método  para  alcanzar
resultados  basados  en el  acompañamiento  de  un coach,  que
facilita  que  una  persona  trabaje sobre  la  forma  en  que  se
relaciona  consigo  mismo  para  abordar  el  objetivo.  Esto suele
suponer  identificar  sus  creencias,  su lenguaje,  sus valores,
sus  emociones,  sus  prioridades,  sus opciones  con respecto al
objetivo  y  su  experiencia  con  él.  Genera  consciencia,  apren-
dizaje  y  acción  diferente  orientada  a  un  objetivo  y como
resultado  un  desarrollo  de  la  capacidad  de  la  persona  para
hacer  frente  a  sus  retos» (pág. 28). En  el  coaching  aplicado
en  pacientes  supervivientes  de  ictus  se debería  establecer
como  un  objetivo  de  salud:  un  aprendizaje  continuo  sobre
la educación  en la  prevención  secundaria,  la aplicación  de
técnicas  de  autogestión,  el  seguimiento  de  la evolución  de
forma  presencial  o  telefónica,  la  gestión  de  la  medicación  y
la  prevención  de  complicaciones14.

Para  alcanzar  objetivos  de  cambio  de  comportamiento  en
el  coaching-salud  es necesario  conocer  el  punto  de  partida  y
el  que  se quiere  alcanzar12,13. En todo  proceso  de  coaching  es
necesario  disponer  de  métodos  de  medida  validados  que  per-
mitan  a  la  persona  tomar  consciencia  de  su situación  actual,
además  de  monitorizar  los  avances  sobre la  consecución  de
los  objetivos  definidos13,14. Sin  embargo,  no  se  dispone  de un
gran  número  de  herramientas  de  coaching-salud  validadas
para  ser  empleadas  en la  práctica  clínica.

Hasta  la fecha,  no  se  conoce  ningún  instrumento  de  coa-
ching  en  salud  para  pacientes  con ictus.  Por  todo  ello,  el
objetivo  del  presente  estudio  fue  construir  una  escala  de
evaluación  en  coaching-salud  y  validar  sus  propiedades  psi-
cométricas  en  pacientes  supervivientes  de  ictus.

Procedimiento

Fase  I.  Construcción  de  la  escala

Se  realizó  una  revisión  bibliográfica  sobre  la  prevención
secundaria  del ictus  y  las  conductas  de  salud  que  actúan
como  facilitadores  o  barreras  en  el  cambio  de  estilo  de
salud3,7-11. Posteriormente,  se consultó  a un grupo  de cuatro
expertos  para  evaluar  una  primera  propuesta  de posi-
bles  constructos  para  el  repertorio  final  de  los  indicadores
(un  neurólogo,  dos  enfermeras  expertas  en  el  manejo  del
paciente  con  ictus  y  una  enfermera  experta  en  coaching).
El  resultado  de  esta  fase  fue  una  lista  de  constructos  que

se tomaron  como  punto  de partida  para  desarrollar  el  con-
tenido  de los ítems:  sueño  y  descanso,  nutrición  y  peso,
relaciones  sociales,  medicación,  calidad  de vida,  bienestar
emocional,  imagen  personal,  dolor  y fatiga,  parámetros  ana-
líticos,  tóxicos  y actividad  física.  Se  redactaron  20  ítems
que  fueron  considerados  para  construir  el  cuestionario.  Pos-
teriormente,  se revisaron  el  contenido  y  la  redacción  de  los
ítems  considerando  las  observaciones  de los  expertos,  lo que
permitió  unificar  y  reducir  el  número  de  ítems a  11.

La  escala  se  compuso  de 11  ítems  que  se redactaron  en
segunda  persona  y en  lengua  castellana.  A modo  de  res-
puesta,  para  cada uno  de  ellos  se estableció  una  puntuación
tipo  Likert  de 10  puntos,  que  varía  entre  (0  =  el  paciente  no
está  satisfecho  y  10  =  el  paciente  está  totalmente  satisfe-
cho).

Para  comprobar  la  inteligibilidad  y  la claridad  del  con-
junto  de  ítems  se llevó  a  cabo una  prueba  piloto  de la  escala.
Se  distribuyó  a  una  muestra  de 14  sujetos  supervivientes  de
ictus  seleccionados  mediante  muestreo  de  bola  de  nieve.
Posteriormente,  se revisaron  el  contenido  y  la  redacción  de
los  ítems,  sin  necesidad  de modificaciones  o  malentendidos
de respuesta.

Fase  II.  Validación  de  la  escala

Finalmente,  la escala  fue  validada  entre  junio  de  2020
y  mayo  de 2021,  mediante  muestreo  probabilístico  con-
secutivo  y prospectivo  de pacientes  supervivientes  de
ictus,  según  eran  visitados  en  la  consulta  de enfermería
neurovascular  del Hospital  de Tortosa  Verge  de la Cinta
(HTVC),  Tarragona,  España.  Se  incluyeron  hombres  y  muje-
res con edad  ≥  18 años,  con  diagnóstico  de  ictus  confirmado
≥  2  meses,  que  presentaban  ≥  1 factor  de  riesgo  modifica-
ble,  sin  afectación  neurológica  grave  (puntuación  de la
escala  Rankin  modificada  de  ≤  2)15, que  sabían  leer  y  escri-
bir  en  castellano,  y firmaron  el  consentimiento  informado
del  estudio.  Se excluyó  a todos  los  pacientes  diagnosticados
de  afasia,  deterioro  cognitivo  y  con  un  diagnóstico  de otra
patología  que  pudiera  interferir  en  la ejecución  del estudio
(trastorno  psiquiátrico,  cáncer  activo,  etc.).

El  cálculo  del tamaño de la  muestra  se basó  en las  reco-
mendaciones  de  Norman  y Streiner,  que consideran  que  debe
ser  de  entre  5 y  20  sujetos  por cada  ítem  que  forme  la
escala16. De  esta manera,  la  muestra  del  estudio  la  confor-
maron  58  pacientes  supervivientes  de ictus  que  cumplieron
los  criterios  de selección.

La  escala fue  administrada  por  una  enfermera  experta  en
el  manejo  de pacientes  con patología  vascular  cerebral,  en
la  consulta  de neurovascular,  mediante  una  entrevista  clí-
nica.  Una  vez administrada  la  versión  final  de la escala,  se
procedió  al análisis  de  las  propiedades  psicométricas:  vali-
dez  y fiabilidad.  La validez  del  contenido  se realizó  con  el
objetivo  de consolidar  las  diversas  áreas  relacionadas  con
el  sueño  y el  descanso,  la  nutrición  y  el  peso, las  relacio-
nes  sociales,  la medicación,  la calidad  de vida, el  bienestar
emocional,  la  imagen  personal,  el dolor  y la  fatiga, los  pará-
metros  analíticos,  los hábitos  tóxicos  y  la  actividad  física.
Actualmente,  no  existe  ningún  instrumento  de medida  en
lengua  española  que  permita  a  la persona  tomar  conscien-
cia  sobre  conductas  en salud  mediante  una  intervención  de
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coaching.  Por este  motivo,  la  validez  de  criterio  no  se pudo
analizar  mediante  gold  standard.

Consideraciones  éticas

El estudio  fue  aprobado  por  el  Comité  de  Ética  e  Investiga-
ción  con  Medicamentos  del  Institut  d’Investigació  Sanitària

Pere  Virgili  (CEIm-IISPV)  con  el  código  174/2019.  Todos  los
procedimientos  se realizaron  de  acuerdo  con los  principios
de  la Declaración  de  Helsinki  de  1964  y sus  modificaciones
posteriores17.  Todos  los participantes  firmaron  el  consenti-
miento  informado.

Análisis  de datos

El análisis  de  la  consistencia  interna  de  la escala  se realizó
mediante  el  cálculo  de  la  fiabilidad.  Para  ello,  se utilizó  el
coeficiente  de  alfa  de  Cronbach  y  se  estableció  un  resul-
tado  intervalo  entre  0,70  y  0,90  considerado  aceptable,
mientras  que un  valor  inferior  a  0,70  indica  una  pobre
relación  entre  los  ítems y  un resultado  superior  a  0,90
se  considera  una  reiteración  de  los  ítems16.  Además,  se
valoró  la  fiabilidad  test-retest  y  la  estabilidad  temporal  de
la  escala,  obteniéndose  después  de  aplicar  el  cuestiona-
rio  en  la  misma  población  en  dos  ocasiones  diferentes  tras
un  período  de  tres  semanas  desde  la  primera  cumplimen-
tación,  estableciéndose  un  nivel  aceptable  de  fiabilidad  en
resultados  superiores  a  0,70  en  el  coeficiente  de  correlación
test-retest.  Por  último,  se  calculó  la  puntuación  mediana  de
cada  ítem  del  instrumento,  así como  los  percentiles  25  y  75.
Mediante  el  análisis factorial  confirmatorio  del modelo  se
obtuvieron  los siguientes  índices  de  ajuste:  índice  de ajuste
comparativo  (IAC),  índice  de  Tucker-Lewis  (ITL)  y  error  cua-
drático  medio  de  aproximación  (RMSEA)  con  un  intervalo  de
confianza  (IC)  del  95%.  Así mismo,  se calculó  el  porcentaje
de  varianza  explicada  por  cada uno  de  los  11 ítems.

Los  análisis  se realizaron  utilizando  el  paquete  estadís-
tico  SPSS,  versión  26.0,  para  Windows  (IBM, Armonk,  NY,
EE.UU.)  y  el  software  estadístico  R  (R Core  Team,  2019, R
Foundation  for Statistical  Computing  Vienna,  Austria).

Resultados y discusión

En  el  presente  estudio  se  ha  construido  una  escala  de eva-
luación  de  coaching-salud  generado  en  lengua  castellana,
y  se han  validado  sus  propiedades  psicométricas,  en una
población  de  supervivientes  de  ictus.

La  prueba  piloto  llevada  a cabo  con 14  individuos  mostró
que  la  escala  tenía  una  fiabilidad  de  nivel  bueno  (alfa  de
Cronbach  = 0,806).  Además,  durante  esta  prueba  piloto  no
se  encontraron  problemas  de  comprensión  o  entendimiento
de  las  diferentes  preguntas  por parte  de  los  individuos.

Respecto  a  las  características  sociodemográficas  de  los
participantes,  la  edad  media  fue  de  65,5  años,  el 77,6%
eran  hombres  y  el  62,1%  tenían  estudios  básicos.  En  cuanto
a  las  características  clínicas,  la  etiología  del ictus mayo-
ritaria  según  los  criterios  TOAST18 fue  aterotrombótica
(44,8%),  seguida  de  cardioembólica  (22,4%)  e  indeterminada
(17,2%);  los  factores  de  riesgo  más  predominantes  fueron

Tabla  1 Características  sociodemográficas  y  clínicas  de los
participantes  (n =  58)

Edad,  media  (DE)  65,5  (10,43)
Sexo, n  (%)

Hombre  45  (77,6)
Mujer  13  (22,4)

Nivel de  escolarización,  n  (%)

Sin estudios  2  (3,4)
Estudios  básicos  36  (62,1)
Formación  profesional  18  (31,0)
Estudios  universitarios  2  (3,4)

Etiología  del  ictus,  n  (%)

Ictus  isquémico  cardioembólico  13  (22,4)
Ictus  isquémico  aterotrombótico  26  (44,8)
Ictus  isquémico  lacunar  8  (13,8)
Ictus  isquémico  indeterminado  10  (17,2)
Ictus  isquémico  de  causa  inhabitual  1  (1,7)

Factores  de  riesgo,  n  (%)

HTA 48  (82,7)
Tabaco  17  (29,3)
Dislipidemia  41  (70,7)
Obesidad  31  (53,4)
Diabetes  mellitus 26  (44,8)
Cardiopatía  16  (27,6)
Sedentarismo  1  (1,7)
Alcohol  5  (8,6)

Las variables cuantitativas (edad) están descritas con  la  media
y la desviación estándar (DE), mientras que las variables
cualitativas (sexo, nivel de escolarización, etiología del ictus y
factores de riesgo) están descritas con  la frecuencia absoluta y
el porcentaje.

hipertensión  arterial  (HTA)  (82,7%),  dislipidemia  (70,7%)  y
obesidad  (53,4%)  (tabla  1).

El  cálculo  de  la  fiabilidad  de la  escala  indicó una
consistencia  interna  aceptable  de  la  misma  (alfa  de  Cron-
bach  =  0,668),  reflejando  que  los  11  ítems  del  cuestionario
son  consistentes  entre  sí.

Los  ítems  que  tuvieron  puntuaciones  más  altas  y,  por
tanto,  el  grado  de satisfacción  del  paciente  era  más  ele-
vado,  fueron  aquellos  que  hacían  referencia  a las  áreas  de
medicación  y  tóxicos.  Por el  contrario,  los ítems  con  las
puntuaciones  más  bajas,  es decir,  con  menor  grado  de  satis-
facción  por parte  del paciente,  fueron  los que  tenían  que  ver
con  el  sueño  y el  descanso  y  con  el  dolor y  la  fatiga  (tabla
2).

El  análisis  de los  11  ítems  muestra  un  coeficiente  de
correlación  intraclase  (CCI)  altamente  significativo.  Su  rango
de  puntuación  oscila  de  0 a 110  puntos.  La puntuación
mediana  obtenida  en su validación  fue  de  87  puntos,  con
un  rango intercuartil  de 16,75  puntos.  Se  realizó  de nuevo
el  cálculo  de la  fiabilidad  de la  escala  después  del retest,  el
cual  mostró  que  la  consistencia  interna  seguía  mantenién-
dose  en  un nivel  bueno  (alfa  de  Cronbach  =  0,813).

Por  otra  parte,  el  CCI de  todos  los  ítems  entre  el  test  y
el  retest  mostró  su  reproducibilidad  tras  tres  semanas  desde
la  primera  cumplimentación  (tabla  3).
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Tabla  2  Preguntas  incluidas  en  el cuestionario  que  conforman  los  11  ítems  de  la  escala  y  puntuación  mediana  de cada  una  de
ellas (n  =  58)

Preguntas  funcionales  de  la  Stroke  Coaching  Scale-11  ítems  Puntuación

Ítem  1:  sueño y  descanso
¿Crees  que  duermes  y  descansas  lo que  necesitas?  7 [5-8]

Ítem 2:  nutrición  y  peso
¿Crees  que  tienes  una  alimentación  acorde  a  tu  peso? 8  [5-8]

Ítem 3:  relaciones  sociales
¿Crees  que  cuidas  tus relaciones  con  los  demás?  9 [8-10]

Ítem 4:  medicación
¿Crees  que  tomas  la  medicación  tal  y  como  la  tienes  pautada?  10  [10-10]

Ítem 5:  calidad  de  vida
¿Estás  satisfecho  con  tu  calidad  de  vida?  8,5  [6-10]

Ítem 6:  bienestar  emocional
¿Estás  animado/a  y  contento/a  la  mayor  parte  del  tiempo?  8 [6-10]

Ítem 7:  imagen  personal
¿Te  cuidas  y  te  gusta  tu  imagen  cuando  te miras  al  espejo?  8 [6-10]

Ítem 8:  dolor  y  fatiga
¿Tienes  dolor  o  estás  cansado  para  realizar  tus actividades  diarias?  7 [5-9]

Ítem 9:  parámetros  analíticos
¿Crees  que  tienes  bien  controlado  el  azúcar,  la  presión  arterial,  etc.?  8 [6-10]

Ítem 10:  tóxicos
¿Crees  que  tomas  una  cantidad  normal  de cigarrillos,  bebidas  con alcohol,  o algunas  drogas?  10  [8-10]

Ítem 11:  actividad  física
¿Estás  satisfecho  con  los  ejercicios  o  con  la  actividad  física  que realizas  a  la  semana? 8  [5-10]

Puntuación  total 87  [77,5-94]

Los valores de puntuación hacen referencia a la mediana y  los percentiles 25 y 75.

Tabla  3  Coeficiente  de  correlación  intraclase  (CCI),  intervalo  de confianza  y  valor  de p  en  test-retest  (n =  58)

Stroke  Coaching  Scale-11  ítems  CCI  Intervalo  de  confianza  del 95%  p

1.  Ítem  sueño  y  descanso  0,669  0,441-0,804  < 0,001
2. Ítem  nutrición  y  peso  0,571  0,275-0,746  0,001
3. Ítem  relaciones  sociales  0,523  0,195-0,718  0,003
4. Ítem  medicación  0,639  0,391-0,787  < 0,001
5. Ítem  calidad  de  vida  0,799  0,660-0,881  < 0,001
6. Ítem  bienestar  emocional  0,857  0,759-0,916  < 0,001
7. Ítem  imagen  personal  0,752  0,581-0,853  < 0,001
8. Ítem  dolor  y  fatiga  0,493  0,143-0,700  0,006
9. Ítem  parámetros  analíticos  0,677  0,451-0,810  < 0,001
10. Ítem  tóxicos  0,745  0,570-0,849  < 0,001
11. Ítem  actividad  física  0,752  0,579-0,854  < 0,001
Puntuación total  0,874  0,784-0,926  < 0,001

La  presente  escala,  Stroke  Coaching  Scale-11  ítems,  está
formada  por  una  puntuación  categórica  tipo  Likert,  por  lo
que  se  pide  a  la  persona  que  puntúe  cada  área  del 0 al
10,  representando  el 0 que  no está nada  satisfecho  y el  10
representa  que  está  totalmente  satisfecho.  Estos  11  ítems
representan:  sueño y descanso,  nutrición  y  peso, relaciones
sociales,  medicación,  calidad  de  vida,  bienestar  emocional,
imagen  personal,  dolor  y  fatiga,  parámetros  analíticos,  tóxi-
cos  y actividad  física.  La  parametrización  de  cada  ítem  de
la  escala  permite  que  sea  fácilmente  cumplimentado;  ade-
más,  no  precisa  de  un entrenamiento  previo  para  poderla
administrar.  Para  el  empleo  de  este  instrumento  se nece-
sitan  entre  5  y  10  minutos,  por  lo  que  resulta  factible  ser

empleado  en  la práctica  clínica  por  enfermeras,  u  otros
profesionales  de  la  salud,  que  quieran  aplicar  el  coaching
en  salud  en la  mejora  de la  adherencia  terapéutica  y esti-
los  de vida  saludables  de sus pacientes,  así  como  medir  sus
resultados.

En  base  a  los  resultados,  los  11  ítems se agruparon  en
dos  dimensiones;  dimensión  1: autopercepción  (ítems  3, 5,
6,  7  y  8);  dimensión  2: conductas  en  salud  (ítems 1, 2,  4,
9, 10  y 11). Se extrajeron  2 dimensiones  de la Stroke  Coa-

ching  Scale-11  ítems. Al calcular  el  alfa  de Cronbach  de  cada
una  de  las  dimensiones  se obtuvieron  los siguientes  valo-
res  (alfa  de Cronbach  dimensión  1 = 0,786;  alfa  de  Cronbach
dimensión  2  =  0,549).
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Tabla  4  Correlación  de  Spearman  (�)  entre  las  dimensiones  propuestas  y  valor  de p

Stroke  Coaching  Scale-11  ítems  Dimensión  1  Dimensión  2

Dimensión  1.
Autopercepción
Ítems  3,  5,  6,  7  y  8

�

valor  de p
1.000
−

0,481
<  0,001

Dimensión  2.
Conductas  en  salud
Ítems  1,  2,  4, 9,  10  y  11

�

valor  de p
0,481
<  0,001

1.000
−

La  primera  dimensión  se centra  en  la autopercepción  de
la  vida.  Los  5 ítems  que  forman  parte  de  esta dimensión
pertenecen  a  los factores  de  relaciones  sociales,  calidad
de  vida,  bienestar  emocional,  imagen  personal,  y  dolor y
fatiga.  Los estudios  han  demostrado  que  son múltiples  los
factores  de influyen  en la  calidad  de  vida  de  las  perso-
nas  con  ictus,  tanto  a nivel  clínico  y de  sintomatología19,
como  psicológico20.  El  dolor y  la  fatiga  es una  compli-
cación  común  tras  sufrir  un ictus  y  está  asociada  a  la
calidad  de  vida21,  además  de  asociarse  a depresión  y a
un  aumento  de  mortalidad22.  El  bienestar  emocional,  las
relaciones  sociales,  así  como  el  soporte  social  también
se  relacionan  con una  mejora  evolutiva  y de  calidad  de
vida  en  estos  pacientes23-25. Así mismo,  las  personas  con
discapacidad,  pueden  tener  alterada  la  percepción  de  su
propia  la  imagen,  y  en consecuencia24 influencia  en  la per-
cepción  de  la  propia  imagen  corporal,  su satisfacción,  así
como  las  conductas  en salud  en  pacientes  que  han  padecido
un  ictus26.

La  segunda  dimensión  hace  referencia  a las  conductas
en  salud.  Los  seis  ítems  que  engloba  son sueño  y  descanso,
nutrición  y  peso,  medicación,  parámetros  analíticos,  tóxicos
y  actividad  física.  La  literatura  argumenta  que  las  con-
ductas  en  salud  pueden  reducir  el  riesgo  de  ictus,  y  una
nutrición  deficitaria,  así  como  los trastornos  del  sueño,  se
han  asociado  a  consecuencias  neurológicas  graves27,28.  La
baja  adherencia  farmacológica,  el  consumo  de  tóxicos  y  un
estilo  de  vida  sedentario  repercuten  en un mal  control  de
parámetros  analíticos  y, en  consecuencia,  en un riesgo  de
recurrencia  vascular23,29.

La  correlación  entre  las  dimensiones  fue  significativa,  a
pesar  de  que  el  coeficiente  de  correlación  no  fue  elevado
(tabla  4).  También  se calcularon  los siguientes  índices  de
ajuste  de  la  escala:  IAC  = 0,933,  ITL  =  0,914  y  RMSEA  =  0,068
(IC  95%:  0,000-0,119),  que  mostraron  valores  adecuados.  La
representación  gráfica  del  modelo  y  el  porcentaje  de la
varianza  explicado  por cada  uno  de  los  11  ítems  quedan
reflejados  en  la  figura  1.

Recomendamos  que,  tras  la  cumplimentación  de la
escala,  la  enfermera-coach  o  el  profesional  de  la  salud
que  la  utilice  pregunte  al  paciente  por el  factor  en  el
que  desea  empezar  a hacer  cambios  en  su estilo de
vida;  se  recomienda  que  empiece  por  el  que  considere
más  fácil.  Posteriormente,  es necesario  el  estableci-
miento  de un  objetivo  de  salud.  Para  ello,  se  puede
emplear  la  técnica  PRAMPE  acrónimo  de:  Positivo-Realista-
Acordado-Medible-Personal-Específico30,  o la técnica  SMART,

acrónimo  de las  palabras:  Específico-Medible-Alcanzable-
Realista-Limitado  en  el  tiempo31.  Además,  es importante
conocer  la  motivación  que  tiene  la persona  para  alcan-
zar  el  objetivo  planteado  preguntando  por  la  confianza  en
sí  mismo  para  llevar  a  cabo  acciones  y la importancia  al
cambio30.

En la actualidad  no existe  ninguna  escala  de coaching
validada  en castellano.  Por  lo tanto,  es importante  dispo-
ner  de instrumentos  de coaching  validados,  especialmente
en  pacientes  que  han  padecido  un ictus, ya  que  el  buen
control  de  los  factores  de riesgo  cardiovascular  influye  direc-
tamente  en el  riesgo  de aparición  y  recurrencia  de un nuevo
episodio  vascular32,33. Así pues,  este  instrumento  se  postula
como  una  necesidad  en la promoción  de  la  salud,  tanto  en
el  ámbito  primario  como  en  el  hospitalario,  donde  puede
ser  empleado  para  fomentar  y para  mantener  una  correcta
gestión  de los factores  de riesgo  cardiovasculares  en los
pacientes  con ictus.  Igualmente,  la Stroke  Coaching  Scale-

11  ítems validada  podrá  ser empleada  en investigaciones
con  una  alta  rigurosidad  para  favorecer  la  autorreflexión  y
la  autoevaluación  de  las  personas  supervivientes  de  ictus
que  quieran  realizar  cambios  de estilo  de vida  mediante  el
coaching-salud.  Cabe  señalar  que  recientemente  un metaa-
nálisis  reveló  una  mejora  significativa  en  la  calidad  de vida,
las  actividades  de la  vida  diaria  y una  reducción  de  la  depre-
sión  a  los  tres  meses  en  pacientes  sobrevivientes  de ictus  que
habían  recibido  sesiones  de coaching-salud14.  Así pues,  los
resultados  indican  que  este  instrumento  favorece  la  autorre-
flexión  de la persona  sobre  su comportamiento  saludable,
detectando  los  aspectos  débiles  y  fuertes  de cada  área.
Teniendo  en  cuenta,  que  una  vez  los  pacientes  toman  cons-
ciencia  sobre  su disposición  a  cambiar  de  comportamiento,
pueden  ser menos  resistentes  al  cambio  y  comenzar  a dis-
cutir  estrategias  para  la  adopción  de estilos  de  vida  más
saludables4.

La  principal  limitación  de este  estudio  es que  la mues-
tra  que  se utilizó  procede  de un centro  hospitalario  de la
provincia  de  Tarragona,  por  lo  que  no  puede  ser representa-
tiva  dado  que  no  refleja  las  características  de la  población
española.  Por otra  parte,  la  evaluación  de  la  escala  test  y
retest  en  los mismos  individuos  con una  diferencia  de  tres
semanas  permitió  controlar  algunas  variables,  entre  ellas  la
estabilización  temporal.  Por  otra  parte,  la  adquisición  de
la  escala  fue  mediante  entrevista,  por lo que  pudo  haber
algún  sesgo  de entrevista.  En  un  futuro,  se  recomienda  rea-
lizar  un estudio  con la  adquisición  de  la  escala  de  forma
autoadministrada.
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Figura  1  Representación  gráfica  del  modelo  de  análisis  factorial,  porcentaje  de varianza  explicada  por  cada  uno  de  los  ítems  que
componen las  dos  dimensiones  de  la  Stroke  Coaching  Scale-11, y  alfa  de Cronbach  para  cada  dimensión.
D.1: dimensión  1  (autopercepción);  D2:  dimensión  2  (conductas  en  salud).

Conclusiones

La  Stroke  Coaching  Scale-11  ítems,  para  supervivientes  de
ictus,  posee  propiedades  psicométricas  favorables.  La  con-
sistencia  interna,  tanto  de  la  escala  total  como  de sus
dimensiones  (autopercepción  y  conductas  en  salud),  es
adecuada  y aceptable.  La construcción  de  esta escala  de
coaching  puede  contribuir  a cuantificar  y  objetivar  las  técni-
cas  de  coaching  salud.  Los  indicadores  psicométricos,  tanto
para  las  dimensiones  como  para  les escala  en  global,  reve-
lan  que  es  un instrumento  de  medición  confiable  y válido
para  realizar  estudios  de  investigación  en  la  aplicación  del
coaching  en pacientes  supervivientes  de  ictus  que  quie-
ran  modificar  su  estilo  de  vida  para  mejorar  su salud.  Así
mismo,  puede  ser válido  para  medir  el  resultado  pre  y post
intervención  de  las  sesiones  de  coaching  individuales.  Este
instrumento  de  medida  cuantitativa  podrá  ser  transferible
para  el uso  de  otras  patologías  que  presenten  factores  de
riesgo  modificables,  aunque  será  necesario  llevar  a  cabo
previamente  un  análisis  psicométrico  en  esas  poblaciones.
No  obstante,  es necesaria  la realización  de  un  estudio

longitudinal  que  valore  la implementación  de la  escala  en
las  sesiones  de  coaching  individual.
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