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Resumen

Introducción: Se ha demostrado que la atención espiritual tiene un impacto positivo en la salud, 
pero ¿cómo influyen los valores y actitudes de los profesionales en la atención espiritual? 

Objetivo: El objetivo de nuestro estudio fue la descripción de la adaptación transcultural al con-
texto español del cuestionario NERSH que explora los valores, la espiritualidad y la religiosidad 
del profesional en el abordaje de estos aspectos en la práctica clínica.

Método: Se siguieron las recomendaciones de la International Society for Pharmacoeconomics 
and Outcomes Research (ISPOR): 1) traducción directa, 2) síntesis y conciliación de las versiones 
por un comité de expertos; 3) propuesta de una única versión; 4) traducción inversa; 5) consenso 
de la traducción inversa con los autores originales. 

Resultados: La versión comparada de traducción no presentó gran diferencia con el original. 
De los 45 ítems que componen el cuestionario, se introdujeron modificaciones semánticas en 
32 ítems, y en el orden de 2 ítems para mayor comprensibilidad. La versión de la traducción 
inversa fue aceptada por los autores del cuestionario original. El rango intercuartílico demostró 
una adecuada fuerza de consenso interevaluador y estabilidad a lo largo de la metodología. 
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INTRODUCCIÓN

Diferentes investigaciones manifiestan que, aunque se 
tiene consciencia y se promueve la atención integral en los 
ámbitos clínicos, la dimensión espiritual y/o religiosa queda 
relegada por los datos físicos, medibles y objetivables en los 
procesos asistenciales1-3.

También se ha demostrado que la formación y el auto-
cuidado de la espiritualidad del profesional influye en una 
mejor atención de esta dimensión en el paciente1,4-7.

Para considerar realmente la dimensión espiritual en 
los entornos clínicos es importante el uso de instrumen-
tos que la midan, lo cual redunda en una asistencia de 
calidad8,9. De hecho, existen herramientas para valorar 
la dimensión espiritual en los pacientes en la práctica 
clínica, muy utilizadas en diferentes ámbitos asistenciales 
y que han demostrado ser significativas para la relación 
clínica10,11.

En medicina, las escalas son un recurso preciso para inves-
tigación. La adaptación transcultural de instrumentos de 
medición validados en otros contextos es una actuación rele-

vante para comprobar su legitimidad en un ambiente social 
y cultural diferente12,13.

En la elaboración de una herramienta de medida en 
la atención clínica se han de realizar complejos procesos 
para que se adecúe a su función. Si ya existe una experiencia 
comprobada de su efectividad, su adaptación transcultural 
es más ágil de realizar, ya que se parte de un instrumento 
probado. Las diferencias que puedan derivarse debidas al 
idioma o a la cultura pueden afectar a la manera en que se 
aplica o se responde a dicho instrumento, así que la equi-
valencia lingüística es de obligado cumplimiento para su 
validación en un contexto diferente del original en el que 
se realizó13,14.

El cuestionario de la Network for Research in Spirituality 
and Health (NERSH) ha sido diseñado específicamente para 
contemplar los valores, la espiritualidad y la religiosidad del 
profesional a la hora de abordar estas dimensiones en sus 
pacientes y ha sido validado para su uso en diferentes con-
textos culturales como demuestra la literatura existente15-17. 
Su origen se encuentra en el cuestionario “Religion and Spi-
rituality in Medicine: Physicians’ Perspectives” o RSMPP18, 
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cultural adaptation, 
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Abstract

Introduction: Spiritual care has been shown to have a positive impact on health, but how do 
the values and attitudes of professionals influence spiritual care? 

Aim: The aim of our study was to describe the cross-cultural adaptation to the Spanish context 
of the NERSH questionnaire, which explores the values, spirituality, and religiosity of profes-
sionals in their approach to these aspects in clinical practice. 

Method: The recommendations of the International Society for Pharmacoeconomics and Out-
comes Research (ISPOR) were followed: 1) direct translation; 2) synthesis and reconciliation of 
the versions by a committee of experts; 3) proposal of a single version; 4) reverse translation; 
5) consensus on the reverse translation with the original authors.

Results: The comparative translation version did not differ significantly from the original. Of the 
45 items that make up the questionnaire, semantic modifications were introduced in 32 items, 
and in the order of 2 items for greater intelligibility. The back-translation version was accepted 
by the authors of the original questionnaire. The inter-quartile range demonstrated adequate 
inter-rater consensus strength and stability throughout the methodology used.

Conclusions: The Spanish version of the NERSH questionnaire obtained by cross-cultural adapta-
tion is equivalent to the original version. Future studies should check its reliability and validity.

López-Tarrida AC, Galán González-Serna JM, de Diego-Cordero R. Adaptación transcultural al español del cuestionario NERSH para la ex-
ploración de los valores profesionales, la espiritualidad y la religión en la práctica clínica (questionnaire of the network for research in 
spirituality and health - NERSH). Med Paliat. 2023;30:134-145.

Transcultural adaptation into spanish of the NERSH questionnaire for the 
exploration of professional values, spirituality and religion in clinical practice 
(questionnaire of the network for research in spirituality and health - NERSH)

Conclusiones: La versión española del cuestionario NERSH obtenida por adaptación transcultural, 
es equivalente a la versión original. Futuros estudios deberán comprobar su fiabilidad y validez.
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siendo posteriormente optimizado por un grupo de investiga-
ción interdisciplinaria de todo el mundo denominado NERSH 
(nersh.org), cuya pretensión es conectar a investigadores 
interesados en la interacción de la espiritualidad en la salud 
y el sufrimiento. La versión definitiva del cuestionario se 
logra en 2016, siendo utilizada en la actualidad por múltiples 
equipos de investigación y contextos culturales19-25.

Este estudio tuvo como objetivo la descripción de la 
adaptación transcultural del cuestionario NERSH al contex-
to español, que explora los valores, la espiritualidad y la 
religiosidad del profesional en el abordaje de estos aspectos 
en la práctica clínica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Cuestionario NERSH

Está formado por 45 cuestiones divididas en 3 secciones:
– � A: datos demográficos del profesional sanitario 

(10 ítems).
– � B: perspectiva del profesional sanitario sobre valores, 

espiritualidad/religiosidad y la salud (19 ítems). Los 
autores originales son miembros de NERSH (NERSH Phy-
sician value team). 

– � C: características espirituales/religiosas del profe-
sional sanitario (16 ítems). Los autores han usado un 
compendio de varias escalas: ítems 36-40: ©DUREL26, 
ítem 41 ©ASP27,28, ítem 42 ©Farr Curlin 2007 Q32 (inclu-
yendo ítems 31 and 32), ítem 43 ©International Social 
Survey Programme 2008 Q 19, ítem 44 ©BENEFIT29 ítem 
45 ©BMLSS30.

Los ítems 30 a 40 corresponden a la escala DUREL con una 
adaptación previa en español (Duke University Religion Index 
(DUREL) | Measures Library (miami.edu). El ítem 43 está 
extraído de una encuesta nacional de salud con correlación 
en español en la encuesta del Centro de Investigaciones 
Sociológicas en España (CIS cuestión 19, sondeo realizado 
en 2008, de octubre a noviembre). Estos ítems no fueron 
objeto de la adaptación transcultural en esta investigación, 
puesto que existen ya en versión española.

Se contactó con los autores originales para la obtención 
del permiso de uso de la herramienta y su adaptación trans-
cultural que fue concedido. 

La adaptación transcultural se realizó siguiendo principal-
mente las recomendaciones de la International Society for 
Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR)31 y de 
la literatura revisada al respecto13,32,33 (Figura 1).

Traducción del cuestionario NERSH

Se procedió a la traducción por dos traductores bilingües 
independientes cuya lengua materna era el castellano, 
conocedores del propósito del cuestionario, profesionales 
de las ciencias de la salud. Se contrastaron ambas versiones, 
resolviendo las diferencias un nuevo traductor nativo inglés 
también bilingüe y profesional de la salud, obteniéndose un 
único documento traducido. De esta forma se buscó obtener 
el mismo significado en cada uno de los ítems analizados 
(equivalencia semántica).

Para la equivalencia conceptual se procuró que el cuestio-
nario midiera el mismo constructo teórico en ambas culturas 
y con la equivalencia de contenido, que cada ítem tuviera el 

Figura 1. Etapas de la adaptación transcultural.
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mismo valor para las dos culturas. En sendas cuestiones se 
aplicó la metodología panel Delphi modificado.

Panel Delphi modificado

La literatura científica evidencia que el método Delphi 
es de gran eficacia para la adaptación transcultural en el 
campo de las ciencias de la salud32,34,35.

Se utilizó la metodología panel Delphi modificado o en 
tiempo real, denominado enfoque RAND (RAND/UCLA Appro-
priateness Method cuyo acrónimo es RAM), un híbrido que 
comienza como el método Delphi pero que posteriormente 
involucra una reunión cara a cara entre los jueces36. 

Esta técnica agiliza la investigación por su dinámica: el 
proceso tiene lugar en una reunión donde los expertos ya 
han contestado previamente a un cuestionario de evaluación 
comparando la versión original y la traducida. Se expone un 
resumen y se genera un grupo de discusión34,37,38 donde se 
debaten las áreas de acuerdo-desacuerdo y donde se facilita 
el proceso de clarificación y aproximación de posturas.

Se limita el proceso iterativo a dos rondas con el mismo 
procedimiento para mantener la implicación de los expertos, 
estableciendo un marco temporal que asegura su perma-
nencia37. 

Criterios de evaluación, consenso  
y estabilidad

Para la validez de contenido es necesario ser precisos. Se 
siguieron las recomendaciones de Escobar y Cuervo39 y se 
diseñó una lista con cuatro categorías (suficiencia, claridad, 
coherencia y relevancia) para los criterios de evaluación; 
se debía comparar cada ítem en su versión original con la 
versión traducida respecto a ellas. 

En la evaluación se usó la escala Likert, de 1 a 4 (1 no cum-
ple, 2 bajo nivel, 3 moderado nivel y 4 alto nivel) evitando 
respuestas intermedias, asegurando el posicionamiento del 
experto7,40 con un apartado para comentarios adjunto.

Para valorar los resultados, se consideraron41: 
– � Consenso: determina la convergencia de opiniones y 

principal objetivo del panel Delphi. 
– � Estabilidad: define la consistencia y variabilidad de 

los valores a lo largo de diferentes rondas y decide la 
finalización del proceso tras la comparativa realizada 
entre rondas. Si las variaciones son altas, el consenso 
será bajo y no habrá estabilidad. Si las variaciones son 
bajas, el consenso será alto y habrá estabilidad entre 
las diferentes rondas.

Considerando el número de participantes, su distribución 
y la evaluación realizada, para obtener apoyo estadístico 
en las conclusiones extraídas, se determinó en cada ronda 
el grado de consenso entre los jueces empleando indicado-
res de la estadística descriptiva: mediana, Cuartil 1 (Q1) y 
Cuartil 3 (Q3), rango absoluto (RA), rango intercuartílico 
(RIC), rango intercuartílico relativo (RICR) y porcentaje de 
acuerdo entre jueces. Estos tres últimos fueron los de mayor 
importancia para determinar dónde se obtuvo consenso. 

El RIC se utilizó para calcular la fuerza del consenso. Se 
estableció consenso en un ítem cuando el valor del RIC en 
la medida de la primera y la segunda ronda fuera de 0,00. 

Si fuera de 1,00, si además cumplía que la proporción de 
respuestas asignadas al valor 4 tuviera un punto de corte 
de al menos el 60 %, considerando idóneo al menos el 75 %. 

Cumplido el criterio sobre el RIC, el “nivel de acuerdo o 
desacuerdo” alcanzado se midió según los siguientes criterios: 
el consenso sobre un ítem se consideró “fuerte” cuando al 
menos el 75 % de los encuestados llegó a un acuerdo, el con-
senso “moderado” cuando estuvo entre el 60 % y el 74 %, y 
“débil” consenso cuando menos del 60 % estuvo de acuerdo.

El RICR, definido como el rango intercuartílico dividido por 
la mediana, se utilizó para determinar la estabilidad del pro-
ceso. Su variación (VRIR) equivalía al rango intercuartílico 
de la primera ronda (RI1) menos el rango intercuartílico de 
la segunda ronda (RI2).

Cuando la VRIR se encontró entre -0,25 y 0,25 se entendió 
que se alcanzaba un nivel satisfactorio de estabilidad en la 
respuesta del grupo. 

Se comprobó para finalizar el panel que el porcentaje de 
respuestas situadas en el intervalo definido por la mediana 
± 1 fuera superior al 80 %42.

Selección de expertos panel Delphi

El número adecuado de participantes debe favorecer la 
diversidad de opiniones que enriquezcan la investigación. 
Se sugiere un grupo de entre 15 y 30 personas donde lo 
primordial es la heterogeneidad de perspectivas sobre el 
tema planteado43-45.

Se consideró indispensable que los expertos fuesen impar-
ciales y que sus contribuciones fueran válidas para el objeto 
de estudio por su experiencia y conocimientos. Fueron ele-
gidos mediante un muestreo por conveniencia considerando 
los siguientes criterios de inclusión (biograma)46,47:

– � Profesionales con experiencia asistencial o formación en 
cuidado de la dimensión espiritual en la práctica clínica.

– � Profesionales docentes o investigadores en cuidado de la 
dimensión espiritual en la atención sanitaria.

Para el reclutamiento se les contactó mediante email con 
texto y vídeo explicativos sobre intencionalidad, desarrollo y 
finalidad del proceso, además de consentimiento informado. 
Se cumplieron las normas éticas del Comité de Investigación 
y de la Declaración de Helsinki de 1975 con la revisión de 
octubre 2000 (http://www.wma.net/s/policy/b3.htm). El 
tratamiento, comunicación y cesión de datos de carácter 
personal de los/las participantes, se ajustó a la “Ley Orgá-
nica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos 
Personales y Garantía de los Derechos Digitales”.

Aceptaron 27 profesionales (Tabla I). 

Rondas de consulta y reuniones online

Se les envió la documentación precisa para el análisis:
– � Texto original del cuestionario NERSH (inglés).
– � Texto traducido del cuestionario NERSH (español).
– � Plantilla de evaluación con observaciones y consenti-

miento informado (Anexo 1).
En la primera ronda se recogieron las respuestas en una 

base de datos (Excel 2021 v. 18.0, programa de Microsoft 
365) para su análisis cuantitativo al igual que se realizó una 
revisión crítica y análisis cualitativo de sus observaciones.
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Se extrajeron los ítems en los que no se llegó a consen-
so para debatirlas en el grupo de discusión en un primer 
encuentro síncrono online donde se conciliaron las discre-
pancias aparecidas con el fin de llegar al consenso. 

En la segunda ronda de evaluación solo se analizaron estos 
ítems con disparidad de criterios. 

En una segunda reunión síncrona online se discutieron 
dichos ítems para alcanzar el acuerdo necesario. En esta 
fase, cuatro expertos revocaron su continuidad en el pro-
ceso.

Se obtuvo un documento final para su aplicabilidad clínica 
implementándose todas aquellas sugerencias orientadas a 
mejorar la claridad, comprensión y orden de los ítems del 
cuestionario. 

Retrotraducción 

Realizada por un traductor bilingüe nativo en lengua ingle-
sa familiarizado con la terminología.

Conclusión y aplicabilidad clínica

Se mantuvo contacto constante con los autores del cues-
tionario NERSH, con sucesivas consultas en relación con 
aspectos conceptuales enviándoles la retrotraducción para 
su conformidad.

El documento quedó listo para ser usado en la práctica clíni-
ca por parte de profesionales sanitarios en el contexto español. 

Tabla I. Características de los expertos.

Código
Formación 
académica

Género
Área de experiencia 

profesional
Organismo o Institución 

a la que pertenece
Lugar de 
trabajo

Ocupación

6636 Doctor Mujer Investigación y docencia Público Hospital Medicina

8635 Doctor Mujer Investigación y docencia Concertado Universidad Antropología

4273 Licenciatura Mujer Asistencial Público Hospital Psicología

0748 Licenciatura Mujer Asistencial Público Hospital Psicología

2807 Licenciatura Mujer Asistencial Público Hospital Psicología

9440 Doctor Mujer Investigación Público Universidad Enfermería

5074 Diplomatura Mujer Asistencial Público Hospital Enfermería

1082 Diplomatura Hombre Asistencial Público Hospital Enfermería

1117 Diplomatura Hombre Asistencial Público Hospital Enfermería

8780 Licenciatura Mujer Investigación y docencia Público Universidad Medicina

4289 Doctor Mujer Investigación y docencia Público Universidad Enfermería

7559 Doctor Mujer
Asistencial, investigación 
y docencia

Público
Universidad, 
hospital

Enfermería

3264 Diplomatura Hombre Asistencial Público Hospital Enfermería

4763 Doctor Hombre
Asistencial, investigación 
y docencia

Público Hospital Medicina

7383 Licenciatura Mujer Asistencial Público Hospital Medicina

2185 Doctor Mujer Asistencial Público Hospital Medicina

9842 Doctor Mujer Asistencial Público Hospital Medicina

3654 Licenciatura Mujer Asistencia y docencia Público Hospital Medicina

4527 Licenciatura Mujer Asistencial Público Hospital Medicina

8331 Licenciatura Hombre Asistencial Concertado Hospital Medicina

4380 Licenciatura Hombre Asistencial Concertado Hospital Medicina

4923 Licenciatura Hombre Asistencial Público Hospital Medicina

4302 Licenciatura Hombre Asistencial y docencia Publico
Atención 
Primaria

Medicina

0314 Doctor Hombre Asistencial y docencia Concertado Hospital Medicina

1824 Licenciatura Hombre Asistencial Público Hospital Medicina

2207 Diplomatura Hombre Asistencial Público Hospital Ciencias religiosas

0885 Diplomatura Mujer Asistencial Público Hospital Educación social
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RESULTADOS

El análisis de los ítems con las categorías establecidas 
aportó los siguientes resultados (Tabla II):

– � Suficiencia:
• � Consenso:

- � El valor del RI en la segunda ronda del panel Delphi 
fue de 0,00 en 126 ítems (95,5 %).

- � El valor del RI en la segunda ronda del panel Delphi 
fue de 1,00 en 6 ítems (4,5 %). Consenso moderado 
en 5 ítems (3,8 %): 3-17-23-26-28d; y consenso débil 
en 1 ítem (0,7 %): 4.

•  Estabilidad:
- � La VRIR se encontró entre -0,25 y 0,25 en los 

132 ítems (100 %), un nivel satisfactorio de estabili-
dad en la respuesta del grupo.

- � El porcentaje de respuestas situadas en el intervalo 
definido por la mediana ± 1 fue del 100 %.

– � Claridad
•  Consenso:

- � El valor del RI en la segunda ronda del panel Delphi 
fue de 0,00 en 109 ítems (82,6 %).

- � El valor del RI en la segunda ronda del panel Delphi 
fue de 1,00 en 24 ítems (18,1 %). Consenso moderado 
en 23 ítems (17,4 %): 7-16-20e-20d-20i-21-23-26-29-
22c-27.3-28a-28b-28d-28f-29b’-41S10 41S11-41S16-
41S25*-41S38; y consenso débil en 1 ítem (0,7 %): 17.

•  Estabilidad:
- � La VRIR se encontró entre -0,25 y 0,25 en 112 de los 

ítems (92,4 %), un nivel bastante satisfactorio de 
estabilidad en la respuesta del grupo.

- � El porcentaje de respuestas situadas en el intervalo 
definido por la mediana ± 1 fue del 100 %.

–  Coherencia:
•  Consenso:

- � El valor del RI en la segunda ronda del panel Delphi 
fue de 0,00 en 108 ítems (81,8 %).

- � El valor del RI en la segunda ronda del panel Delphi 
fue de 1,00 en 24 ítems (18,2 %). Consenso mode-
rado en todos ellos: 4-6-7-10-17-29-45-28a-28b-
28d-28f-29b-29c-45G1-45G3-45G4-45H2-45H4-45H6-
45H8.

•  Estabilidad:
- � La VRIR se encontró entre -0,25 y 0,25 en 130 de los 

ítems (98,5 %), nivel satisfactorio de estabilidad en 
la respuesta del grupo.

- � El porcentaje de respuestas situadas en el intervalo 
definido por la mediana ± 1 fue del 100 %.

–  Relevancia:
•  Consenso:

- � El valor del RI en la segunda ronda del panel Delphi 
fue de 0,00 en 119 Ítems (90,2 %).

- � El valor del RI en la segunda ronda del panel Delphi 
fue de 1,00 en 13 ítems (9,8 %). Consenso modera-
do en 12 Ítems (9,1 %): 2-3-10-17-28a-28b-28d-28f-
41S25*-45H4-45H6-45H8; consenso débil en 1 ítem 
(0,7 %): 4.

•  Estabilidad:
- � La VRIR se encontró entre -0,25 y 0,25 en 132 de los 

ítems (100 %), un nivel satisfactorio de estabilidad 
en la respuesta del grupo.

- � El porcentaje de respuestas situadas en el intervalo 
definido por la mediana ± 1 fue del 100 %.

DISCUSIÓN

Siguiendo las recomendaciones de la ISPOR (31) y la meto-
dología Delphi modificada32,34-38, se ha realizado la adapta-
ción transcultural del cuestionario NERSH al español.

En el entorno sanitario español, aunque existen escalas 
que miden la salud espiritual de los pacientes, no es común 
un cuestionario dirigido específicamente al profesional y que 
explore la visión respecto a sus valores y su espiritualidad/
religiosidad a la hora de abordar estas dimensiones.

Con esta adaptación se facilita la investigación en este 
sentido y el cuestionario al estar validado en otros idiomas, 
favorece estudios comparativos a nivel internacional. 

Las guías de la ISPOR31 recomiendan un equilibrio entre la 
rigurosidad de la traducción y la comprensibilidad de la ver-
sión adaptada del instrumento, incidiendo en la importancia 
de la selección del grupo de expertos del panel, por lo cual 
se procuró minimizar el sesgo de selección con los criterios 
de elección decididos. 

Se optó por una metodología panel Delphi modificado por 
su aplicabilidad práctica (más explícito y reproductible) don-
de los panelistas tuvieron claros los objetivos desde el inicio, 
proporcionando una tabla de evaluación para garantizar la 
rigurosidad. Es más ventajoso que el Delphi convencional, el 
cual puede alargar el proceso en sucesivas rondas anónimas 
hasta llegar al consenso, una tarea costosa y ardua para los 
investigadores y los expertos32,33. Las reuniones de discusión 
favorecieron el esclarecimiento de dudas, exposición de 
ideas y recepción de información simultánea, contrastan-
do opiniones y favoreciendo el acercamiento de posturas. 
Otra ventaja es que la simplicidad de su abordaje estadís-

Tabla II. Resultados, consenso, estabilidad.

Consenso Estabilidad

Indicadores
RI en Delphi 2 = 0

RI en Delphi 2 = 1 VRIR entre -025 
y 0,25

% Respuesta intervalo 
mediana ± 1Consenso moderado Consenso débil

Suficiencia 126 (95,5 %) 5 (3,8 %) 1 (0,7 %) 132 (100 %) 132 (100 %)

Claridad 109 (82,6 % 23 (17,4 %) 1 (0,7 %) 122 (92,4 %) 132 (100 %)

Coherencia 108 (81,8 %) 24 (18,2 %) 0 (0,0 %) 130 (98,5 %) 132 (100 %)

Relevancia 119 (90,2 %) 12 (9,1 %) 1 (0,7 %) 132 (100 %) 132 (100 %)
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tico, basado en medidas descriptivas simples, hace que los 
resultados sean comprensibles para un mayor número de 
personas34-38.

En cuanto a la estructura del cuestionario, se han con-
siderado las recomendaciones de los expertos, revisadas y 
respaldadas por los autores, invirtiéndose el orden entre 
los ítems 6 y 7 y suprimiéndose el ítem 28b que se detectó 
como repetido.

La estabilidad a lo largo del proceso se mantiene, puesto 
que no hay excesivas variaciones respecto a las respuestas 
de los panelistas entre la primera y la segunda ronda tras 
analizar la VRIR, lo cual pone de manifiesto la consistencia 
en las respuestas aportadas.

Tras el análisis cualitativo, el grado de consenso débil o 
moderado encontrados, han sido derivados de cuestiones 
semánticas de adaptación al contexto sociocultural español. 

Dichas variaciones se han modificado de manera justifica-
da por la necesidad de adaptar la herramienta a la realidad 
española, debatidas en las reuniones de discusión tras cada 
ronda para esclarecer dudas y diferencias. Por ejemplo, 
existe en el mundo anglosajón la figura del counsellor que en 
nuestro contexto se ajustaría al rol del agente de pastoral, 
y en los ítems donde se interroga sobre el tipo de formación 
académica, se ha tenido en cuenta la variabilidad de los pla-
nes de estudios entre el país de la versión original y España. 

También se han modificado ciertos giros gramaticales y 
expresiones específicas del idioma original que carecen de 
sentido en el entorno español, procurando la similitud con-
ceptual.

Como en otros contextos donde el cuestionario NERSH se 
ha adaptado y al igual que en otras adaptaciones transcultu-
rales33,48, la prueba piloto no ha sido realizada en esta inves-
tigación, dado que, según refieren diversos autores, puede 
no ser ejecutada en caso de que existan más versiones en 
diferentes idiomas que demuestren la verificación empírica 
de su equivalencia con la versión original, como ocurre en 
nuestro caso49-51.

Son fortalezas de esta investigación las equivalencias 
semántica y conceptual entre la versión original y la tradu-
cida y la estabilidad y el grado de consenso con la partici-
pación del grupo de expertos33, como se ha verificado a lo 
largo de toda ella con el registro de cada etapa.

LIMITACIONES

Una de las principales limitaciones de las adaptaciones 
transculturales es que no existe una guía única de cómo 

debe realizarse en el ámbito sanitario y tampoco hay lite-
ratura suficiente al respecto, cuando la existencia de una 
versión universalmente adaptada a un idioma en particular 
es de gran importancia para contrastar y comparar resul-
tados33,48.

Aunque el uso de la metodología Delphi es de fácil apli-
cación y agiliza la investigación, entre sus inconvenientes, 
la preservación de la confidencialidad y el anonimato del 
experto se desvela en la reunión de confrontación y aunque 
se limita la interacción, son posibles los sesgos de influencia. 
Se exige por otro lado, una alta motivación intrínseca de los 
participantes para alcanzar unas tasas altas de respuesta 
con resultados fidedignos, lo que en nuestro estudio se ha 
producido. 

En relación con el cuestionario NERSH en sí, uno de los 
desafíos a los que se enfrenta la aplicación de esta herra-
mienta es que en interés de explorar de forma exhausti-
va estos temas, puede que sea demasiado extensa y poco 
práctica. Sería conveniente la valoración de una short ver-
sión para su aplicabilidad en la práctica a considerar por 
los autores.

Por último, para culminar la investigación la realización de 
la prueba piloto culminaría la investigación, aunque como 
se ha comentado, no es de exigencia dado el instrumento 
elegido para su adaptación33,48-51.

CONCLUSIONES

Esta adaptación transcultural hace que el cuestionario 
NERSH pueda ser aplicado en el contexto español y ser usado 
en investigaciones que exploren la perspectiva del profesio-
nal en el cuidado de la salud espiritual, tanto en diferentes 
áreas de la salud, como en comparación con otros entornos 
culturales sanitarios.

La versión española del cuestionario NERSH obtenida por 
adaptación transcultural es equivalente a la versión original. 

Futuros estudios deberán comprobar su fiabilidad y vali-
dez.
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ANEXO 1

PLANTILLA DE EVALUACIÓN

FECHA: 

EVALUACIÓN
De acuerdo con los siguientes indicadores, califique cada uno de los ítems, según corresponda. Se valorará cada ítem en 

función de estos cuatro aspectos principales, puntuados de 1 a 4.
Si quiere realizar alguna observación de algún ítem, hay un espacio reservado al final de la tabla para ello. Especifique, 

por favor, de cuál se trata al realizar el comentario.

CATEGORÍA CALIFICACIÓN INDICADOR

SUFICIENCIA
Los ítems que pertenecen a una 
misma dimensión bastan para 
obtener la medición de esta

1. No cumple con el criterio 
2. Bajo nivel 
3. Moderado nivel 
4. Alto nivel 

1. Los ítems no son suficientes para medir la dimensión 
2. �Los ítems miden algún aspecto de la dimensión, pero 

no corresponden con la dimensión total
3. �Se deben incrementar algunos ítems para poder 

evaluar la dimensión completamente 
4. Los ítems son suficientes

CLARIDAD
El ítem se comprende fácilmente, 
es decir, su sintáctica y semántica 
son adecuadas

1. No cumple con el criterio 
2. Bajo nivel 
3. Moderado nivel
4. Alto nivel 

1. El ítem no es claro 
2. �El ítem requiere bastantes modificaciones o una 

modificación muy grande en el uso de las palabras de 
acuerdo con su significado o por la ordenación de estas

3. �Se requiere una modificación muy específica de 
algunos de los términos del ítem

4. El ítem es claro, tiene semántica y sintaxis adecuada

COHERENCIA
El ítem tiene relación lógica con la 
dimensión o indicador que está 
midiendo

1. No cumple con el criterio 
2. Bajo nivel 
3. Moderado 
4. Alto nivel 

1. El ítem no tiene relación lógica con la dimensión 
2. El ítem tiene una relación tangencial con la dimensión 
3. �El ítem tiene una relación moderada con la dimensión 

que está midiendo
4. �El ítem se encuentra completamente relacionado con 

la dimensión que está midiendo

RELEVANCIA
El ítem es esencial o importante, 
es decir, debe ser incluido

1. No cumple con el criterio 
2. Bajo nivel 
3. Moderado nivel
4. Alto nivel 

1. �El ítem puede ser eliminado sin que se vea afectada la 
medición de la dimensión

2. �El ítem tiene alguna relevancia, pero otro ítem puede 
estar incluyendo lo que mide este

3. El ítem es relativamente importante
4. El ítem es muy relevante y debe ser incluido

SUFICIENCIA CLARIDAD COHERENCIA RELEVANCIA

SECCIÓN A

1

3

4

5

6

7

8

9

10

SECCIÓN B

11

12
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13

13a

13b

13c

13d

13e

14

15

16

17

18

19

19.1

19.2

20

20a

20b

20c

20d

20e

20f

20g

20h

20i

21

21a

21b

21c

21d

21e

21f

22

22a

22b

22c

22d

22e

23

24

25

25.1

26

27

27.1

27.2

27.3

28

28a
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28b

28c

28d

28e

28f

28g

29

29a

29b

29c

29a’

29b’

SECCIÓN C

41

41 S3

41 S4

41 S5

41 S6

41 S8

41 S10

41 S11

41 S12

41 S13

41 S14

41 S15

41 S16

41 S19

41 S21

41 S22

41 S23

41 S25*

41 S26

41 S28

41 S33

41 S34*

41 S35

41 S36

41 S37

41 S38

41 S39

41 S40

42

42a

42b

42c

42d

42e

42f



144� Á. C. López-Tarrida et al.

44

44 F4.2

44 F4.3

44 F4.7

44 F5.1

44 F5.2

45

45 H1

45 H2

45 H3

45 H4

45 H5

45 H6

45 H7

45 H8

45 G1

45 G2

45 G3
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