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Propiedades psicométricas
de los instrumentos de medicion

Validez

Si una herramienta mide lo que realmente se pretende
medir, en este caso la utilidad o la fuerza de las prefe-
rencias de un individuo por ciertos estados de salud, se
dice que la medida es vdlida. Bdsicamente se definen

- tres tipos de validez: criterio, contenido y constructo.

Como se comprende, el acuerdo sobre la validez de
contenido, intrinseca a los «items», dificilmente se al-
canza en este campo; lo mismo cabe decir de la validez
de criterio de las mediciones mds adecuadas para medir
un fenémeno observable, puesto que no existen estdn-
dares a los cuales podamos referirnos. Por ello, el tipo
de validacién mds usada en los diferentes campos rela-
cionados con el tema es la validez de constructo: pruc-
bas estadisticas (andlisis factorial), validez convergente
(covariacidn con otras mediciones del mismo fenémeno
o mediante un rango amplio de observadores) y validez
discriminatoria (variacion predictiva acorde a criterios
como sexo, edad, enfermedad, etc.).

Fiabilidad

Otros requerimientos necesarios, a parte de la validez del
cuestionario, son la fiabilidad y la sensibilidad al cambio.
La fiabilidad es una medida de la capacidad del instru-
mento para distinguir hasta qué punto una variable fluc-
tia como resultado de un error en la medicién o de un
cambio real. Basicamente existen dos tipos: la consisten-
cia interna y la repetibilidad'. La consistencia interna sc
refiere al grado de concordancia entre dos variables que
miden ¢l mismo fendémeno y es, comdinmente, evatuada
mediante el coeficiente alfa de Cronbach™. Al igual que
otros coeficientes, no existen estandares universales de
fiabilidad, pero un valor superior a 0,50 se toma como
aceptable (Referencia n.° 43 de la primera parte de este
articulo publicado en Medicina Integral, vol. 27, n.° 2,
pag. 77). La repetibilidad consiste en valorar si un cues-
tionario proporciona resultados similares cuando se apli-
ca en mds de una ocasién a una misma persona y su esta-
do de salud no cambia. Se evalda usando la correlacion
de Pearson o el coeficiente de correlacion interclases.
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Sensibilidad

La sensibilidad es la habilidad de un método para de-
tectar cambios reales a lo largo del tiempo que se co-
rresponden con cambios reales del estado de salud. El
aspecto relativo a la sensibilidad de las medidas ha sido
menos desarrollado. En medicina clinica resulta de cru-
cial importancia detectar mejorfa o empeoramiento del
estado de salud, asociado a la enfermedad o al trata-
miento aplicado. La sensibilidad precisa ser mostrada
mediante comparacién con cambios en las puntuacio-
nes en un grupo antes y después del tratamiento”.

En los ensayos clinicos es posible establecer la validez,
mediante el cambio observado, en la misma direccién
de las puntuaciones que miden dimensiones similares
.de calidad de vida. El cambio que aparezca en la eva-
luacién, mejoramiento o deterioro ha de ser suplemen-
tado mediante mediciones efectuadas en la linea base,
tomadas a la entrada en el estudio, de manera aleatoria,
y antes de que las intervenciones terapéuticas hayan si-
do practicadas.

En resumen, se precisa validez y fiabilidad del instru-
mento en todos los casos; la importancia de las demds
propiedades psicométricas varfa con el contexto (por
ejemplo, la especificidad y la sensibilidad son impor-
tantes en cribaje)*. Toda medida de calidad de vida rela-
cionada con la salud (CVRS) ya desarrollada supone un
proceso de validacién que dura mucho tiempo y precisa
muchos esfuerzos, incluso se dice que nunca termina;
por ello es aconsejable conocer ampliamente las medi-
das actualmente disponibles antes de aventurarse a de-
sarrollar una nueva. Existen excelentes trabajos que ex-
plican estos procederes en forma exhaustiva, y todo ello
demuestra que existe un importante desarrollo metodo-
l6gico en las mediciones que auguran un prometedor
futuro para este drea de investigacion (Referencias n.° 21,
26 y 43 de la primera parte)*”.

Métodos de recogida de respuestas

Existe un amplio rango de métodos para recoger infor-
macién acerca de los pacientes, fundamentaimente ba-
sados en cuestionarios. Segiin sea el cuestionario a uti-
lizar (autocumplimentado o no), se plantean ventajas ¢
inconvenientes que es preciso sopesar ™’

La administracion por entrevista (en consulta, mediante
personal adiestrado, o por teléfono) es quizi el método
mas flexible de obtener datos de los pacientes. Pueden
usarse en un rango amplio de enfermos, incluidos aque-
llos en los cuales no es posible utilizar los cuestionarios
cumplimentados (por ejemplo, ancianos, bajo nivel
educativo, incapacitados), y minimizan el serio proble-
ma de la pérdida de informacion. Por contra consumen
mucho tiempo y son caros.

Los métodos autocumplimentados (las tarjetas postales,
los diarios de los pacientes o las pruebas ldpiz-papel), a

pesar de sacrificar la riqueza de detalles derivada de las
entrevistas, representan el modo mds prictico y barato
de obtener informacién. Pueden enviarse por correo, si
bien no aseguran la recogida completa de la informa-
ci6n, y excluyen muchos sujetos por razones educativas
o de salud.

En los casos de instrumentos de medicién por entrevis-
ta, la habilidad de los entrevistadores para obtener un
buen reportaje es esencial, y los sesgos debidos a la ra-
za, el sexo o la edad, de quienes entrevistan, deben ser
tenidos previamente en consideracién. Las sesiones de
adiestramiento de los entrevistadores son la norma exi-
gida en estos casos, calculando la repetibilidad y asegu-
rando un buen reportaje que recoja toda la informacion
deseada y que no influya en la respuesta de los entre-
vistados. Las herramientas usadas deben mantener los
requerimientos de validez interna, estabilidad de la in-
formacién y sensibilidad al cambio a lo largo del tiem-
pOI(MZ.

Se han documentado bajos niveles de fiabilidad entre
los resultados obtenidos por entrevistas entre diferen-
tes médicos y, lo que es peor, bajos niveles de acuerdo
entre médicos y pacientes". La fiabilidad de las medi-
ciones puede mejorarse de forma significativa intro-
duciendo instrucciones estandarizadas y entrendndose
en su uso. Lo mds deseable es preguntar siempre di-
rectamente al paciente acerca del impacto de la enfer-
medad y del tratamiento sobre su vida diaria. Los
miembros de la familia pueden ser itiles, por ejemplo,
en el caso de los nifios preguntar a sus padres'®, o en
el caso de adultos, hacerlo a sus esposas, si bien éstas
pueden ofrecernos una perspectiva basada sélo en
asuntos como el estado de humor, la capacidad fun-
cional o el nivel de interés sexual (cita 21 de la prime-
ra parte).

Idealmente en los ensayos clinicos y en los estudios
evaluativos de terapias se requiere que sean realizados
por personal ajeno a los cuidados médicos, que la asig-
nacién de los sujetos sea aleatoria y, siempre que sca
posible, que sean ciegos para médicos y para pacien-
tes'®, En circunstancias de bajo nivel cultural y de des-
confianza del entrevistado, el personal sanitario puede
ser un eficaz entrevistador.

A la hora de utilizar un instrumento la seleccion del
mismo tiene que considerar cudl es la enfermedad que
se va a estudiar, el disefio y la hipétesis de trabajo.
También deben ser contempladas las caracteristicas
sociodemogrificas y culturales de los sujetos bajo es-
tudio, el modo de analizar estadisticamente los resul-
tados y las consideraciones practicas de tiempo y di-
nero.

En ocasiones los instrumentos disponibles no resultan
adecuados para el uso que queremos, y de esta forma
una excelente herramienta para la investigacion puede

resultar un fracaso para un ensayo clinico'®.
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Medidas genéricas frente a las especificas
de enfermedad

Se aceptan, de modo general, dos tipos de instrumentos
de medicién: genéricos y especificos. Dentro de las me-
didas de tipo genérico estdn los perfiles de salud, los
cuales generan mdltiples puntuaciones a lo largo de un
rango de dimensiones de calidad de vida, o los indices
de una unica puntuacién global. La mayoria de las
pruebas genéricas actuales son del tipo de puntuacién
desagregada, cubren un amplio rango de dimensiones
de calidad de vida [por ejemplo, el Sickness Impact Pro-
file (SIP), el Nottingham Health Profile (NPH), Medi-
cal Outcome Survey (MOS)] y pretenden ser usados
ampliamente en diversas enfermedades y severidades,
as{ como con diferentes tratamientos e intervenciones
de salud.

Estdn disefados para usarlos con un amplio rango de
poblaciones, y sus aplicaciones fundamentales son la
evaluacién de terapias (comparando resultados del per-
fil antes y después del tratamiento), la comparacién de
diferentes poblaciones y programas (enfermos crénicos
y estados de salud de la poblacién general) y la ayuda
en la prictica clinica como fuente de informacién rele-
vante del enfermo, objetivos estos muy importantes en
el andlisis y en la toma de decisiones politico-sanitarias,
méxime en esta época de metaandlisis'.

Su mayor inconveniente radica en la poca capacidad
para detectar las respuestas a las intervenciones sanita-
rias* 7, y en’'que no pueden dirigirse a temas relevantes
para una.enfermedad o.un tratamiento concreto (por
ejemplo, sintomas especificos de enfermedad o efectos
secundarios de tratamientos).

Los instrumentos especificos de enfermedad son aque-
Hos disefiados para evaluar grupos de pacientes (por
ejemplo, ancianos) o de diagnésticos especificos (por
ejemplo, artritis) con el objetivo fundamental de medir
cambios clinicamente importantes. Tienen varias venta-
jas tedricas; son mejor aceptados por los pacientes afec-
tados por esa enfermedad, por incluir dimensiones rele-
vantes para ellos, lo que les confiere mayor capacidad
de respuesta.

Como inconveniente, no es posible comparar los resul-
tados de enfermedades distintas y por cllo evaluar la
eficacia de las diferentes intervenciones sanitarias. A
veces el instrumento especifico no lo es completamente
de la situacién que se estudia, y precisa ser completado
con otros items que no estdn validados previamente, lo
que complica el estudio. Para eliminar los inconvenien-
tes de unos y otros se recomienda incluir en el estudio
medidas genéricas y especificas de enfermedad, es lo
que ocurre en los instrumentos llamados «racimo», que
engarzan a un elemento genérico aspectos de enferme-
dad amplios, por ejemplo, para ciancer o enfermedad
cardiovascular. Los investigadores clinicos no experi-
mentados en el desarrollo de cuestionarios han resuelto

el dilema creando medidas ad-hoc, pero los resultados
obtenidos de este modo son dificiles de interpretar (cita
48 de la primera parte). Un método a medio camino en-
tre genéricos y especificos consiste en seleccionar di-
mensiones relevantes de instrumentos especificos. Esto
ha sido usado en ensayos clinicos de diversas alternati-
vas de tratamiento de hipertension arterial ™ .

El uso de un mismo instrumento por diferentes investi-
gadores con distintas poblaciones requiere una adminis-
tracién estandarizada. Mientras la estandarizacién es
una notable ventaja de los instrumentos genéricos, la
longitud y la complejidad son un inconveniente, que se
ha intentado obviar en la nueva generacion de instru-
mentos, por ejemplo, el euroqol o el SF-36, que han
mostrado buenos resultados en pruebas estadisticas’® ',

Adaptacidén transcultural

Trasladar un instrumento de medicion de calidad de vi-
da valido de una cultura a otra diferente requierc expe-
riencia y constituye una tarea compleja que consume
mucho tiempo? *. Los métodos de adaptacién de cues-
tionarios han sido desarrollados por ciencias como la
antropologia y la psicologia y después adaptados a la
salud®. La mayoria de los cuestionarios existentes para
evaluar calidad de vida estan disefiados en paises ex-
tranjeros (cita 43 de la primera parte)”, pero su uso en
otras naciones es deseable porque permiten obtener in-
formacién de sus diferentes poblaciones, por facilitar
las comparaciones transculturales, ofrecer una medida
estandar para estudios internacionales y por ser mds ba-
rato que disefiar una nueva medida.

El nuevo instrumento resultante de la adaptacion trans-
cultural debe ser conceptualmente equivalente al origi-
nal y mantener los requerimientos relativos a factibili-
dad. fiabilidad y validez®. En los perfiles con items es-
calados se hace necesaria una ponderacién obteniendo
nuevos valores en la poblacidén diana con la version
adaptada.

El asunto de la adaptacidn transcultural es de gran preo-
cupacién, y no siempre es posible conseguir esto de
manera exacta’ . La sistematica comprende traducciones
y contratraducciones que logren la mayor concordancia
conceptual entre las versiones, scguidas de discusiones
en equipos interdisciplinarios y pruebas piloto™ "', Se
ha visto que en los llamados paises occidentales no son
de esperar grandes diferencias debido probablemente a
la uniformidad cultural del estilo de vida, los valores y
las creencias. Por el contrario, se han descrito dificulta-
des para aplicar instrumentos de! mundo occidental en
paises como Egipto"”.

En nuestro pais son escasos los trabajos sobre el tema.
La mayoria de los existentes suponen un esfuerzo desde
un punto de vista de la revisidn, doctrinal y/o metodo-
16gico (citas 15 y 16 de la primera parte)**', pero toda-
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via son pocos los dedicados a la construccidn de escalas
de medida o a la adaptacién y validacién de otras ya
existentes***°. Existen tres importantes cuestionarios,
de tipo genérico, disponibles en lengua castellana: el
NHP%, el SIP*' y el SE-36 Health Survey™*® que han
sido preliminarmente validados con buenos resultados
en sus versiones idiomaticas* ***, Nuestro grupo ha
realizado la adaptacidn espaiiola del Profil der Lebens-
qualitit bei Chronischkranken (PLC)", disefiado por el
equipo investigador del profesor Siegrist et al (Instituto
de Medicina Sociolégica de Diisseldorf), denominado
en espafiol Perfil de Calidad de Vida para Enfermos
Crénicos (PECVEC), aportando buenos resultados de
pruebas estadisticas en el estudio de campo llevado a
cabo con 115 pacientes hipertensos, y un grupo control
de igual tamafio de poblacién general de la comunidad
de Riosa (Asturias)™. Este cuestionario, del que existen
version germana y anglosajona, consiste en un cuerpo
de 40 items con seis subescalas de tipo genérico y un
listado de sintomas que puede variar de acuerdo a la en-
fermedad especifica que se estudie.

Algunos frutos y beneficios
de las mediciones de la calidad de vida

A pesar de disponer de un importante cuerpo de conoci-
mientos sobre el tema es preciso desarrollar mucha in-
vestigacién que permita establecer niveles de conoci-
miento (tiles para una comprensiéon mds refinada de la
salud de las poblaciones, y del modo en que nuestras
actuaciones incrementan la calidad de la vida alcanzada
en las dltimas décadas con los avances médicos y de
otro tipo. En este sentido deben ser entendidos los es-
fuerzos realizados en este drea; sin embargo, lamenta-
blemente la prictica médica se realiza demasiado depri-
sa para que estos estudios puedan ser incorporados a la
clinica diaria.

La investigacién sobre calidad de vida es demasiado
compleja y cara y precisa de esfuerzos y tiempo que $6-
lo la motivacién puede proporcionar. Los beneficios
que se desprenden de tal investigacién compensan el
esfuerzo y constituyen razones suficientes para justifi-
car el intento. Son muchos los médicos que dudan de la
utilidad de estas mediciones en la clinica diaria. incluso
una reciente conferencia en Estados Unidos ha mostra-
do una mezcla de entusiasmo por su relevancia poten-
cial y de dudas relativas a que esto pueda hacerse de
modo facil y rapido™. Por otra parte, una vez que ha si-
do medido el estado de salud y ante una determinada
funcién empobrecida, el médico puede verse obligado a
adoptar medidas que le supongan dedicar mds de su es-
caso tiempo y una potencial responsabilidad legal,
constituyendo esto uno de los mayores desafios para la
incorporacién de estas evaluaciones a la clinica diaria®.
Afortunadamente muchos de estos desafios pueden pro-

ducir excitantes oportunidades, tanto a médicos como a
investigadores, de mejorar la calidad de vida de nues-
tros pacientes.

Resulta dificil establecer comparaciones en este campo,
especialmente cuando los instrumentos no son compa-
rables, pero parece probado que los ancianos, compara-
tivamente con los jévenes, perciben su salud como bue-
na aun en presencia de multiples patologias. Los ancia-
nos han desarrollado mecanismos de adaptacion a lo
largo de la vida que explican este hecho, y que los jéve-
nes ain no poseen, padeciendo mayor estrés social y
emocional®, Como en la investigaci6n de la calidad de
vida el logro de las expectativas de cada sujeto consti-
tuye un factor determinante, los enfermos crénicos o
los incapacitados pueden presentar puntuaciones finales
mds altas debido a que han ajustado sus expectativas a
las limitaciones de su particular estilo de vida®.

Se ha visto que los varones presentan mejores puntua-
ciones finales de calidad de vida que las mujeres en to-
dos los casos y grupos de edad, especialmente en dreas
como la vitalidad. La edad, al aumentar hasta un deter-
minado Iimite, se ha mostrado como un factor que in-
fluye negativamente® ®2. Los resultados relativos al
bienestar fisico y la capacidad fisica son los que mds
descienden con la edad, y esto es algo que es coherente
con lo que cabe esperar. En edades avanzadas (mayores
de 60 afios) parece observarse una discreta mejoria de
las puntuaciones finales de calidad de vida, especial-
mente relacionadas con mejoras en ¢l bienestar psicol6-
gico de los sujetos.

Las diferencias encontradas entre los sexos parecen
apoyar la idea de que las mujeres tienen mayor tenden-
cia a quejarse que los hombres, o bien que sus posibili-
dades de mejorar su calidad de vida en las sociedades
occidentales son peores que las de ellos. La ansiedad y
la depresion, después de ser ajustadas las variaciones de
la edad, se han visto mds elevadas en las mujeres que
en los hombres™ %,

Tales informaciones pueden ayudarnos a conocer mejor
nuestra poblacién y las medidas sanitarias o sociales
que debemos poner en préctica; al mismo tiempo, su
obtencidén hace que la relacion médico-paciente resulte
muy beneficiada. Todo ello comporta una mayor huma-
nizacion de la medicina clinica, tan necesaria cn cste
mundo actual de prisas dominado por la tecnologia. Los
tratamientos van a ser hechos de forma mads individuali-
zada, no s6lo atendiendo a sintomas y efectos indesea-
bles (aspecto biomédico), sino contemplando también
los 4ambitos emocionales y sociales, con la consiguiente
mejora. Se ha llegado incluso a afirmar que las medicio-
nes de este tipo cumplen una funcién protectora para los
pacientes frente al despido de sus puestos de trabajo™.
Los recursos disponibles, siempre escasos, pueden ser
optimizados valiéndonos de las mejoras en el andlisis
coste-utilidad y de la detecciéon de nuevas necesidades
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con la consiguiente repercusién en la asignacién de los
mismos. Otros posibles beneficios son la descripcion de
la naturaleza y la extension de problemas funcionales y
psicosociales, la evaluacién de programas de salud, los
audir médicos, el screening de problemas psicosociales,
la monitorizacién de salud segin el modo en que son
prestadas y la elaboracién de leyes (citas 7 y 22 de la
primera parte)"’.

Tanto en Norteamérica como en Europa ya se han cons-
tituido grupos de trabajo en este campo que investigan
conjuntamente [Grupos Quality Of Life (QOL)}*, y en
nuestro pais es necesaria una mayor conexién entre los
diversos grupos de estudio para avanzar eficazmente en
la investigacién. La unién de equipos interdisciplina-
rios, médicos, socidlogos, psicélogos, especialistas en
psicometria, estadisticos, metodologistas, etc., pueden
con toda seguridad conseguir este objetivo si cuentan
con la ayuda econémica necesaria.

Asf pues, es esencial que las investigaciones de calidad
de vida pasen a gozar de mayor consideracién y priori-
dad y se dediquen los medios materiales necesarios para
ello, dado que con seguridad redundard en beneficio de
pacientes, médicos y administracién sanitaria en general.
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