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INTRODUCCIÓN

La calidad de vida (CV) fue definida por el Grupo de Calidad de
Vida de la Organización Mundial de la Salud (OMS) como
‘percepciones individuales de su posición en la vida en el con-
texto de la cultura y sistema de valores en el cual vive, y relacio-
nado con sus objetivos, expectativas, estándares y preocupacio-
nes’ [1]. Por otra parte, la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) se ha definido como ‘el valor asignado a la dura-
ción de la vida modificado por la deficiencia, el estado funcio-
nal, la percepción de salud y la oportunidad social debido a una
enfermedad, accidente, tratamiento o política determinada’ [2]. 

Existe un consenso general de que los efectos del tratamien-
to deben medirse en términos de calidad tanto como de cantidad
de la supervivencia [3]. Los avances médicos pueden prolongar
la vida, pero es importante conocer la naturaleza de esa ‘nueva’
vida [4]. Sin la evaluación de la CVRS, un tratamiento puede
estimarse exitoso a pesar de un pobre funcionamiento psicoso-
cial o de adaptación a la enfermedad. Por ejemplo, pacientes
con ictus que son altamente independientes de acuerdo a la pun-
tuación del índice de Barthel (IB) pueden, sin embargo, experi-
mentar limitaciones en áreas como encontrar trabajo y activida-
des de ocio, o en el ajuste emocional [5]. Alternativamente, un
tratamiento que beneficie el estado psicosocial puede rechazar-
se porque no es bueno para mejorar el funcionamiento físico.
Las intervenciones médicas pueden ser beneficiosas para los

pacientes con medidas de deficiencia o discapacidad; pero sin
una medición refinada de la CVRS, no será posible una evalua-
ción clara y detallada de su eficacia [3]. El desarrollo reciente
de terapias con trombolíticos y neuroprotectores ha resaltado la
necesidad urgente de mejorar las medidas de resultado para el
ictus, con inclusión de medidas de CV [6,7].

Desde el año 2000 ha crecido el interés por incluir medicio-
nes de CV sobre la evolución de los pacientes [8]; sin embargo,
los instrumentos para ello escasean, muchas veces metodológi-
camente deficientes o psicométricamente inapropiados para
individuos que sufrieron un ictus [9,10]. En una revisión recien-
te, Carod-Artal expone las bondades y limitaciones fundamen-
tales de los cinco instrumentos específicos para el ictus que se
han desarrollado centrados en la opinión de los pacientes [11];
ninguno de estos instrumentos se desarrolló en países de habla
hispana o en nuestra lengua, y sólo uno de ellos tiene una ver-
sión validada en español.

Para resolver las limitaciones metodológicas y conceptuales
se ha desarrollado la primera medida hispana de resultado espe-
cífico para ictus: la escala de calidad de vida para el ictus de 38
elementos (ECVI-38). Nuestro objetivo primario es crear un
instrumento que pueda medir todo el espectro de resultados
derivados de un ictus, desde el nivel de deficiencia hasta el de
minusvalía, basado en el modelo de estados de salud de la
OMS; los detalles de su desarrollo se expusieron en un trabajo
anterior [12].

La validación de un instrumento que evalúa alguno de los
estados de salud, especialmente los de CVRS, deben cumplir de
forma rigurosa un grupo de aspectos metodológicos llamados
‘propiedades psicométricas’ [13]. Las tres propiedades funda-
mentales que debe cumplir una escala son validez, fiabilidad y
sensibilidad a los cambios. La evidencia de fiabilidad y validez
es vital para mediciones de CVRS, tanto como para cualquier
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medida de resultado, para asegurar la confianza en su robustez
científica [14,15]. 

La validez es el grado en que un instrumento calibra realmen-
te lo que se intenta medir con él (su real significado), mientras la
fiabilidad es el grado en que una medida, para un mismo indivi-
duo, en separadas ocasiones o mediante diferentes observadores,
produce un resultado similar [15,16]. Todo cuestionario sobre CV
debería ser consistente, estable y reproducible en el tiempo.

Según el requerimiento del estudio, puede necesitarse una
medida de CVRS sensible. Como tal, la medida debe ser capaz
de detectar pequeñas diferencias en un individuo en el tiempo
[16]. Un instrumento se considera sensible a los cambios si
produce diferentes resultados en mediciones repetidas cuando
las condiciones cambian [15]. Otros aspectos de importancia
son la precisión y la aceptabilidad del instrumento de medi-
ción. La precisión se relaciona con el número de distinciones
hechas por la medida, es decir, la precisión de las categorías de
respuesta o los valores numéricos [17]. También en la precisión
es importante la capacidad de una medida para comunicar esta-
dos de salud más favorables o más pobres; en otras palabras, el
grado de efecto piso y techo [16].

La aceptabilidad y el tiempo promedio necesario para com-
pletar el cuestionario debe considerarse en cualquier medida de
resultado [2], pero especialmente en pacientes con ictus, en los
cuales los problemas cognitivos y la sensación de cansancio
pueden ser importantes [18]. Las tasas de respuesta –para toda
la medida, y para elementos individuales– deben examinarse
previamente. Sin embargo, la aceptabilidad de una medida es
mejor determinarla mediante pruebas previas en términos de
redacción, opciones de respuesta y aspecto general.

En este trabajo exponemos y discutimos la evaluación de las
propiedades psicométricas de la ECVI-38, teniendo en cuenta
los aspectos: aceptabilidad, fiabilidad, y validez.

PACIENTES Y MÉTODOS

La ECVI-38 es un instrumento aplicable por un entrevistador, que compren-
de 38 elementos hipotéticamente agrupados en ocho dominios: estado físico
(EF), comunicación (CO), cognición (CG), emociones (EM), sentimientos
(SE), actividades básicas de la vida diaria (ABVD), actividades comunes de
la vida diaria (ACVD), y funciones sociofamiliares (FF); además, de dos pre-
guntas adicionales sobre la función sexual y la actividad laboral. Los elemen-
tos que conforman la escala se generaron a partir de entrevistas individuales
y grupos focales con enfermos, cuidadores y expertos; con el basamento con-
ceptual de los estados de salud de la OMS. La versión utilizada fue el resulta-
do de una prueba piloto con 50 pacientes, a partir de la cual se redujeron y
agruparon los elementos. Se decidió adoptar un formato de respuesta en una
escala de cinco puntos, donde 5 representa una situación extrema (peor ima-
ginable) y 1 la ausencia de afectación en el aspecto evaluado. La puntuación
de los dominios de la escala se calcula según la siguiente fórmula:

La puntuación total de la escala se obtiene del promedio de la puntuación de
los dominios.

Tipo de estudio y participantes

Se trata de un estudio transversal, psicométrico. Los participantes se tomaron
de dos instituciones: Hospital de Rehabilitación Julio Díaz (HJD) e Instituto de
Neurología y Neurocirugía (INN). Los criterios de inclusión fueron los si-
guientes: paciente que sufriese un ictus, infarto cerebral (IC) o hemorragia
intraparenquimatosa (HIP), entre 2 meses y 2 años de evolución, con estado
mental y del lenguaje que le permitiese responder las encuestas, y sin otras
enfermedades o procesos discapacitantes no relacionados con el ictus. 

Procedimientos y mediciones

Los pacientes elegibles se entrevistaron inicialmente para solicitar su parti-
cipación en el estudio, en cuyo caso se procedía a la aplicación de las esca-
las, ya sea en un local de consulta externa con las condiciones necesarias
(pacientes del INN) o en la propia cama del enfermo (pacientes del HJD).
Para la fiabilidad test-retest se aplicó por segunda vez la ECVI-38, previa
aceptación del paciente, entre 7 y 14 días después de la entrevista inicial.

Para evaluar la validez externa de la ECVI-38, se aplicaron un grupo de
escalas comúnmente utilizadas en pacientes que sufrieron un ictus. Para el
estado neurológico se utilizó la escala de ictus del Instituto Nacional de
Salud de EE. UU. (siglas en inglés: NIHSS). Para evaluar la discapacidad
utilizamos el índice de ABVD de Barthel (IB) y la escala de actividades de
la vida diaria (AVD) de Lawton (EL). Aplicamos además el examen mínimo
del estado mental de Folstein (siglas en inglés: MMSE) para determinar el
estado cognitivo del paciente, y la escala geriátrica de depresión (ED) para
determinar su estado emocional. 

Análisis psicométrico 

Empleamos métodos definidos como ‘métodos de referencia’ (patrón oro)
para evaluar las propiedades psicométricas de la ECVI-38, con la utiliza-
ción de una estrategia desarrollada en trabajos previos [19,20]. A continuación,
detallamos las pruebas psicométricas y los criterios utilizados para evaluar
la aceptabilidad, la fiabilidad y la validez.

La aceptabilidad se refiere a la calidad de los datos [19]. Ésta se evaluó
mediante la compleción de los elementos y la distribución de las puntuacio-
nes. Los criterios utilizados fueron los siguientes:

– Porcentaje de datos perdidos por debajo del 10%.
– Efecto piso y efecto techo por debajo del 80%.

La fiabilidad comprende dos aspectos: la consistencia interna y la fiabilidad
test-retest.

La consistencia interna se refiere a la homogeneidad de la escala, o, de
otra manera, el grado con la que los elementos que comprenden la escala
miden el mismo concepto [15]. Ésta se evaluó mediante el coeficiente α de
Cronbach y la correlación total interelementos. Como criterios adecuados
se consideraron un α de Cronbach por encima de 0,70 y una correlación
interelementos por encima de 0,30. La fiabilidad test-retest se refiere a la
estabilidad del instrumento en mediciones sucesivas (dos mediciones) [16].
Para ello, utilizamos el coeficiente de correlación intraclase (CCI), con cri-
terio de factibilidad por encima de 0,75 [19,20].

La validez de construcción implica conceptualmente la evidencia de que
se está midiendo una entidad única, que los elementos pueden combinarse
para formar una puntuación resumen, y que las subescalas son coherentes
con el modelo conceptual [19]. Estos aspectos se evaluaron sobre la base de
la evidencia de una buena consistencia interna, intercorrelaciones entre los
dominios y la puntuación total (mediante el coeficiente de correlación de
Pearson), y el resultado del análisis factorial. Para el análisis dentro de la
escala, se tuvieron en cuenta los siguientes criterios:
– Consistencia interna con coeficientes α de Cronbach por encima de 0,70.
– Altas correlaciones (entre 0,50 y 0,80) entre dominios relacionados y ba-

jas correlaciones (menos de 0,50) entre dominios menos relacionados.
– Moderadas correlaciones (entre 0,30 y 0,80) entre dominios y la puntua-

ción total. 
– Evidencia a partir del análisis factorial de que se está midiendo una enti-

dad única y de un modelo factorial conceptualmente claro.
– Análisis de componentes principales (ACP): los elementos deben saturar

por encima de 0,20 en el primer componente [21]. 

La validez externa es el análisis de la escala contra criterios externos. Aquí
incluimos la diferencia entre grupos conocidos y la validez de convergencia
(correlación con medidas de contenido similares).

Para evaluar la diferencia entre grupos conocidos utilizamos la compara-
ción de la puntuación de la ECVI-38 en tres categorías de afectación del
estado neurológico según la NIHSS: categoría I: NIHSS menor que 5; cate-
goría II: NIHSS entre 5 y 9; y categoría III: NIHSS mayor o igual a 10. En
este caso, utilizamos un ANOVA simple con diferencia de múltiples medias
mediante la prueba de Tukey. Para analizar la diferencia entre grupos cono-
cidos en los dominios de la escala se realizó una comparación de su puntua-
ción entre las categorías I (ligera) y II (moderada) de la afectación neuroló-
gica, con la utilización de la prueba t de Student. Además, para los dominios

Puntuación = (media – 1) × 100
5 – 1    
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de la esfera emocional se realizó esta comparación entre los pacientes de-
primidos y no deprimidos, definidos según la ED, igualmente mediante la
prueba t de Student.

Para la validez de convergencia se realizaron las siguientes correlaciones,
con la utilización del coeficiente de correlación de Pearson:
– EF frente a puntuación total de NIHSS.
– CO frente a puntuación del elemento de lenguaje de la NIHSS.
– CG frente a MMSE.
– EM frente a ED.
– SE frente a ED.
– Actividades de vida diaria frente a IB.
– Funciones sociales frente a EL.
– Funciones familiares frente a IB y EL.

Para la validez de discriminante se realizaron análisis de correlación entre
los diferentes dominios de la ECVI-38 y otros instrumentos de diferente
contenido, teniendo como criterio que las correlaciones sean bajas (por de-
bajo de 0,40) [19].

El análisis de los datos se llevó a cabo con el programa informático Sta-
tistica versión 6 para Windows.

RESULTADOS
Descripción de las variables en los pacientes encuestados
Datos generales

La edad media de los encuestados fue de 62,9 años, con un intervalo entre
36 y 78 años; 34 pertenecieron al sexo femenino (53,9%) y 29 al masculino
(46,1%). El nivel educacional medio fue de 9.º grado. El estado económico
comunicado por los pacientes es bueno en 10 pacientes (15,9%), regular en
18 pacientes (28,6%) y malo en 35 pacientes (55,5%).

Datos de la enfermedad

Según el tipo de ictus, 54 pacientes tuvieron un IC, lo que representa un
87%; mientras 8 sujetos sufrieron una HIP, para un 13%. De acuerdo con su
localización, 29 tuvieron la lesión en el hemisferio derecho (42,2%) y 30 en
el hemisferio izquierdo (47,5%). Sólo 2 pacientes (3,3%) tuvieron afecta-
ción del tronco encefálico. Entre las lesiones hemisféricas, 11 (18,6%) afec-
taron el territorio superficial de forma aislada, 31 (52,5%) el territorio pro-
fundo y 8 (13,5%) ambos territorios. Sólo 9 pacientes (15,2%) presentaron
infartos lacunares. 

Datos de las escalas aplicadas

La media de la NIHSS fue de 7,03, con una desviación estándar (DE) de
3,52, y límites entre 1 y 15. Al categorizar el grado de afectación neurológi-
ca, encontramos 25 (39,7%) en categoría I (afectación ligera), 27 (42,8%)
en categoría II (afectación moderada), y 11 (17,5%) en categoría III (afecta-
ción grave). 

Tabla I. Resultados descriptivos de la ECVI-38 y sus ocho dominios.

Puntuación Intervalo Desviación 
media de confianza estándar

I. Estado físico 55,5 47,4-63,6 32,1

II. Comunicación 33,1 25,1-41,1 31,7

III. Cognición 17,1 11,9-22,2 20,3

IV. Emociones 35,5 30,0-40,0 20,0

V. Sentimientos 25,2 20,5-29,9 19,6

VI. Actividades básicas 57,6 48,1-67,1 37,7
de la vida diaria

VII. Actividades comunes 66,2 57,1-75,2 35,9
de la vida diaria

VIII. Funciones familiares 70,6 62,7-78,4 31,1

ECVI-38-total 41,4 36,2-46,5 20,4

El IB mostró una media de 63,01, DE 28,1 y límites entre 20 y 100. La
EL tuvo una media de 14,9, DE 3,9 y límites entre 7 y 21. El estado mental
tuvo una media de 24,6 DE 4,3 y límites entre 12 y 30. Finalmente, la media
de la ED fue de 5,20, DE 4,30 y límites entre 0 y 14. Al clasificar en grupos,
28 pacientes (46,7%) no estaban deprimidos, en tanto que 28 (47,7%) tenía
depresión menor y 4 (6,6%) depresión mayor. 

Datos de la ECVI-38

En la tabla I se muestran los resultados descriptivos de la ECVI-38, tanto de
sus dominios como de su puntuación general. Se describen las medias, in-
tervalos de confianza y DE.

Evaluación psicométrica de la ECVI-38 

La ECVI-38 tuvo un mínimo de datos perdidos; como puede observarse en la
tabla II, sólo un elemento y las dos preguntas adicionales presentaron porcen-
tajes inaceptables (por encima del 10%). En la tabla III se describe el efecto
piso y techo de los ocho dominios y de la puntuación total del instrumento.

La escala en general (α = 0,94; r = 0,37) y todos los dominios que la con-
forman mostraron excelentes valores de consistencia interna, con coeficien-
tes α de Cronbach entre 0,88 y 0,97 y correlaciones interelementos entre
0,53 y 0,90. Todos los resultados se muestran en la tabla IV.

La prueba test-retest pudo realizarse en 42 de los participantes y sus
características fueron similares a las de la muestra total en cuanto a la distri-
bución por edad, sexo, y estado neurológico según NIHSS. La correlación
lineal de Pearson entre ambas (test-retest) fue de 0,92. Mostró una excelen-
te estabilidad para la puntuación total (CCI de 0,97) y para los ocho domi-
nios que la integran (CCI entre 0,84 y 0,98). Los resultados completos se
muestran en la tabla V.

Análisis dentro de la escala

Todas las subescalas hipotéticas se correlacionaron altamente con la pun-
tuación total (entre 0,55 y 0,90); esto puede observarse en la tabla VI. Las
subescalas que evalúan aspectos relacionados (p. ej., EF, AVD y ACVD y
funciones familiares; también CO y CG) se correlacionaban (r entre 0,84 y
0,57), en tanto que las correlaciones fueron bajas entre subescalas menos
relacionadas (p. ej., EF con SE y EM; r = 0,36 y r = 0,38, respectivamente). 

Como muestra la tabla VII, todas las intercorrelaciones entre las subescalas
estuvieron por debajo del criterio de 0,80, con excepción del EF con las AVD.

Comparaciones con criterios externos

La puntuación media de la ECVI para la categoría I de afectación neuroló-
gica (según la NIHSS) fue de 20,7, para la categoría II fue de 52,8, y para la
categoría III de 60,4. El análisis de varianza simple mostró una F = 71,8 y
una p = 0,000. La prueba de Tukey mostró que las diferencias eran muy sig-
nificativas (p = 0,00) entre la categoría I con las categorías II y III, y que
eran significativas (p = 0,04) entre la categoría II y la III (Tabla VIII); de
manera que un peor estado neurológico puede predecir peor CV, y apoya la
validez de construcción de la ECVI-38.

En la tabla IX se muestra la comparación entre pacientes con afectación
neurológica ligera y moderada, y se contempla para todos los dominios de
la ECVI-38. Como se observa, todas las subescalas son capaces de discrimi-
nar entre diferentes estados neurológicos; las diferencias entre las puntua-
ciones medias entre ambos grupos de afectación neurológica son estadísti-
camente significativas.

Por su particularidad, se realizó una comparación de medias entre los
pacientes deprimidos y no deprimidos, con relación a la puntuación media
de los dominios del estado emocional: EM y SE. Las diferencias son muy
significativas en ambos casos, de manera que la puntuación en estas subes-
calas discrimina entre pacientes más o menos deprimidos; los resultados se
observan en la tabla X.

En la tabla XI mostramos la comparación de las puntuaciones medias de
la ECVI-38 en los diferentes territorios y extensión de la lesión cerebral; se
evidencia que los pacientes con infarto lacunar presentaron las puntuacio-
nes más bajas, con diferencias estadísticamente significativas con otros gru-
pos de mayor extensión de la lesión. 

Otro aspecto de la validez contra criterio externo es la comparación con
otras medidas de construcción similar o igual (validez convergente). En la
tabla XII se observa que las correlaciones son muy altas entre las subescalas
de la ECVI-38 con medidas de igual construcción, y moderadamente altas
con medidas de construcción similares.
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Tabla II. Resultados de los aspectos que evalúan la aceptabilidad de la
ECVI-38: dominios I. Estado físico, II. Comunicación, III. Cognición, IV.
Emociones, V. Sentimientos. VI. Actividades de la vida diaria, VII. Activida-
des comunes de la vida diaria, VIII. Funciones familiares.

Datos perdidos Efecto techo Efecto piso
(%) (%) (%) 

Ia. Mover las extremidades 0 50,8 7,9

Ib. Utilizar las manos 0 49,2 12,7

Ic. Caminar 0 41,2 9,5

Id. Mantener el equilibrio 0 25,3 25,3

Ie. Dolor o molestias físicas 0 11,1 39,7

IIa. Hablar 0 11,1 42,8

IIb. Comunicarse con otras  0 11,1 49,2
personas

IIc. Leer 0 12,7 50,8

IId. Escribir 0 33,3 39,7

IIIa. Su concentración 0 1,6 53,9

IIIb. Su memoria 0 1,6 50,8

IIIc. Su capacidad mental 0 0 57,1

IVa. Estado de ánimo 0 6,3 11,1

IVb. Vitalidad 0 1,6 12,7

IVc. Autoestima 3,3 3,3 11,5

IVd. Capacidad de mantener 0 7,9 11,1
la calma

IVe. Control sobre sus emociones 0 6,3 9,5

Va. Ganas de vivir 0 0 41,2

Vb. Confianza en el futuro 0 1,6 41,2

Vc. Sensación de ser útil 0 20,6 31,7

Vd. Sensación de tranquilidad 0 1,6 33,3

Ve. Confianza en sí mismo 0 1,6 39,7

VIa. Su cuidado personal 0 33,3 17,4
(vestirse, afeitarse, arreglarse)

VIb. Bañarse 0 33,3 20,6

VIc. Realizar sus actividades 0 41,2 11,1
domésticas acostumbradas

VId. Moverse libremente 0 39,7 20,6
dentro de la casa

VIIa. Moverse a lugares 0 50,8 9,5
distantes de la casa

VIIb. Realizar sus actividades de 0 44,4 15,9
entretenimiento o recreación

VIIc. Participar en actividades 0 44,4 11,1
fuera del marco familiar

VIId. Participar en actividades 0 47,6 12,7
de la comunidad

VIIIa. Tener independencia 1,6 59,8 9,7
económica

VIIIb. Aportar económicamente 0 65,1 9,7
a la familia como antes

VIIIc. Cumplir sus funciones 0 61,9 7,9
dentro del hogar

VIIId. Elaborar ideas y dar solucio- 0 47,6 15,8
nes a problemas cotidianos

VIIIe. Participar en las decisiones 0 46,0 17,4
familiares

VIIIf. Cumplir su papel como 23,5 50,9 23,5
esposo o esposa

VIIIg. Mantener su actividad 23,5 31,4 49,0
sexual 

VIIIh. Mantener su actividad 18,8 9,4 81,1
laboral

Tabla II. Resultados de los aspectos que evalúan la aceptabilidad de la
ECVI-38: dominios I. Estado físico, II. Comunicación, III. Cognición, IV.
Emociones, V. Sentimientos. VI. Actividades de la vida diaria, VII. Activida-
des comunes de la vida diaria, VIII. Funciones familiares. (cont.)

Datos perdidos Efecto techo Efecto piso
(%) (%) (%) 

Tabla III. Distribución de las puntuaciones (efecto piso y techo) de la
ECVI-38 y sus dominios.

Efecto piso Efecto techo
(%) (%)

I. Estado físico 4,7 4,7

II. Comunicación 25,4 9,5

III. Cognición 49,2 1,6

IV. Emociones 4,7 1,6

V. Sentimientos 15,9 1,6

VI. Actividades básicas de la vida diaria 9,5 39,7

VII. Actividades comunes de la vida diaria 9,5 47,6

VIII. Funciones familiares 1,6 49,2

ECVI-38-total 0,0 7,9

Tabla IV. Valores del coeficiente α de Cronbach y correlación total intere-
lementos de la puntuación total y los ocho dominios de la ECVI-38.

α de Correlación 
Cronbach interelemento  

I. Estado físico 0,89 0,68

II. Comunicación 0,89 0,71  

III. Cognición 0,88 0,78  

IV. Emociones 0,92 0,73  

V. Sentimientos 0,79 0,53

VI. Actividades básicas de la vida diaria 0,97 0,90

VII. Actividades comunes de la vida diaria 0,96 0,90

VIII. Funciones familiares 0,89 0,64

ECVI-38-total 0,94 0,37
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DISCUSIÓN

La heterogeneidad en la gravedad y los síntomas del ictus ha
sido un desafío a la hora de evaluar la evolución de estos pa-
cientes. Las medidas de resultado más utilizadas para estos fi-
nes, el IB y la escala de Rankin, toman solamente los aspectos
físicos de la discapacidad provocada por el ictus; sin embargo,
las consecuencias de un ictus no son únicamente en la función
física, sino también en el estado emocional, el estado mental, la
CO y la participación social. Las entrevistas en grupos focales
con pacientes y cuidadores, realizadas en la etapa de desarrollo
de este instrumento, demostraron que estos factores deben eva-
luarse como secuelas de un ictus [12]. 

Cuando todos estos aspectos o dimensiones se evalúan en
ensayos clínicos, se requiere la aplicación de múltiples cuestio-
narios, cuya sensibilidad en pacientes con gravedad muy varia-
da no se ha considerado; además, la administración de numero-
sas escalas es muy trabajosa para los pacientes y los investiga-
dores. La ECVI-38 se diseñó para evaluar un amplio grupo de
aspectos con un solo instrumento de medición.

Como se ha explicado antes, en el desarrollo de la ECVI-38
se incorporaron los diferentes niveles del modelo de discapaci-
dad de la OMS (deficiencias, limitación en las actividades y res-
tricción en la participación) [22]. Como resultado de ello, des-
pués del proceso de reducción y agrupación de elementos, se
obtuvo un instrumento con 38 elementos agrupados en ocho do-
minios: EF, CO, CG, AVD, funciones sociales, y funciones fa-
miliares, más dos preguntas adicionales sobre la afectación en
las relaciones sexuales y la actividad laboral. 

Cuando se realizó el análisis factorial de ejes principales
(AFEP), se observó que el EF, las AVD y las funciones sociales
se pueden combinar en un único factor. Consideramos que estos
dominios por separado representan distintas dimensiones de
recuperación, que deben examinarse de forma independiente;
sin embargo, esta combinación puede tener implicaciones im-
portantes como puntuación resumen en ensayos clínicos donde
exista un interés específico en el EF y funcional. Un resultado
similar se encontró en la validación de la escala de CV (siglas
en inglés: SIS) de Duncan et al [20]. Otro aspecto importante
emergido del AFEP es que las preguntas adicionales (relaciones
sexuales y la actividad laboral) se agrupan en un factor dentro
de los demás elementos que evalúan funcionamiento familiar;
por ello, consideramos conveniente incluirlo dentro de esta sub-
escala. Por tanto, los resultados que se exponen sobre esta subes-
cala incluyen estos dos elementos.

Al considerar la aceptabilidad del instrumento, podemos
observar que sólo tres elementos no cumplen el requisito de ‘no
respondidos’ menor del 10%. Éstos fueron precisamente del
dominio ‘funcionamiento familiar’: 1) Papel como esposo/a, 2)
Actividad sexual, y 3) Actividad laboral. Por la edad de los pa-
cientes de la muestra, el porcentaje de pacientes sin pareja se-
xual y sin vínculo laboral es alto, lo cual explica este hecho. A
pesar de eso, consideramos que son aspectos de importancia
para un gran grupo de supervivientes a un ictus y que es conve-
niente mantenerlos en la escala. 

El efecto piso y techo estuvo por debajo del 80% en todos
los elementos y en los ocho dominios de la escala; además, fue

Tabla VII. Correlaciones entre dominios de la ECVI-38 (expresados en
valores de r)

I-FI II-CO III-CG IV-EM V-SE VI-AVD VII-ACV VIII-FF

I-FI 1,00 0,19 0,22 0,38 0,36 0,84 a 0,75 a 0,57 a

II-CO 1,00 0,57 a 0,19 0,22 0,32 0,32 0,15

III-CG 1,00 0,31 0,30 0,33 0,35 0,11

IV-EM 1,00 0,41 0,40 0,39 0,34

V-SE 1,00 0,43 0,32 0,39

VI-AVD 1,00 0,90 a 0,57 a

VII-ACV 1,00 0,59 a

VIII-FF 1,00

a Se resaltan los valores de correlación altos.

Tabla V. Coeficientes de correlación intraclase (CCI) de la prueba test-
retest de la ECVI-38 y los dominios que la componen.

I. Estado físico 0,98

II. Comunicación 0,91

III. Cognición 0,89

IV. Emociones 0,93

V. Sentimientos 0,95

VI. Actividades básicas de la vida diaria 0,91

VII. Actividades comunes de la vida diaria 0,89

VIII. Funciones familiares 0,94

ECVI-38 total 0,97

Tabla VI. Correlaciones (r) entre puntuación total de la ECVI-38 y los do-
minios que la componen.

I. Estado físico 0,80

II. Comunicación 0,56

III. Cognición 0,57

IV. Emociones 0,56

V. Sentimientos 0,55

VI. Actividades básicas de la vida diaria 0,90

VII. Actividades comunes de la vida diaria 0,87

VIII. Funciones familiares 0,57

Tabla VIII. Comparación de la ECVI-38 con criterio externo: categorías de
afectación neurológica según NIHSS.

n (%) ECVI-38 (media)

I. Ligera (NIHSS 0-4) 25 (39,7) 20,7

II. Moderada (NIHSS 5-9) 27 (42,8) 52,8

III. Grave (NIHSS 10 0 más) 11 (17,5) 60,4

Comparación de medias según prueba de Tukey: I-II: p = 0,000; I-III: p = 0,000;
II-III: p = 0,04.
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mínimo para la puntuación total de la ECVI-38. Esto es espe-
cialmente importante si tenemos en cuenta que se trata del prin-
cipal defecto del IB y otros instrumentos ampliamente utiliza-
dos en este tipo de pacientes [15,23], y significa que este instru-
mento es capaz de discriminar entre un amplio intervalo de
afectaciones, desde muy ligeras hasta muy graves.

La ECVI-38 mostró una excelente fiabilidad en los dos
aspectos evaluados. La consistencia interna de todas los domi-
nios es alta (0,79-0,97), evidencia de que los elementos que
constituyen cada escala miden el mismo concepto. El coeficien-
te más bajo fue el del dominio SE, único por debajo de 0,80; sin
embargo, el criterio establecido es de 0,70. Cuando analizamos
el factor generado de la combinación de EF, AVD y funciona-
miento social, observamos un coeficiente α de Cronbach de
0,97 y una correlación interelementos de 0,80. Estos excelentes
resultados nos aseguran que pueda utilizarse como un dominio
único según los intereses de un estudio en particular. 

La prueba test-retest muestra una clara evidencia de la esta-
bilidad del instrumento en mediciones sucesivas; en este caso,
utilizamos entre 7 y 14 días de diferencia, ya que en pacientes
que sufrieron un ictus y se encuentran en rehabilitación, pue-
den producirse cambios en períodos relativamente cortos [19].

Con respecto a la validez, nuestra evaluación fue amplia y
más completa que los otros instrumentos específicos para el
ictus. El instrumento cumplió con los exigentes criterios plante-
ados previamente en la metodología, tanto en la validez por
construcción con análisis dentro de la escala, como en el análi-
sis contra criterio externo. 

La validez de contenido se garantizó por la forma en que se
generaron los elementos o aspectos a evaluar en la etapa de de-
sarrollo del instrumento; una amplia consulta con enfermos,
familiares y expertos, junto con una amplia revisión de la litera-
tura y el resto de las escalas existentes, dan garantía de ello.

La ECVI-38 es capaz de discriminar entre grupos con dife-
rente estado neurológico, separados según criterios sobre la ba-
se de la escala NIHSS; las diferencias entre el grupo de pacien-
tes con afectación neurológica ligera son muy significativas al
compararlos con los grupos que tienen afectación moderada y
grave. Las diferencias de las puntuaciones de los ocho dominios
entre afectación ligera y moderada, fueron también altamente
significativas. De manera independiente realizamos una compa-
ración de medias entre los dominios del estado emocional (EM
y SE) entre los grupos clasificados con depresión y sin depre-
sión, según la ED, y se observó que estos dominios de la escala
pueden predecir presencia o no de depresión. 

Al comparar la ECVI-38 con otros instrumentos creados
para evaluar la CV en pacientes que sufrieron un ictus, observa-
mos lo siguiente: en la evaluación del SIS de Duncan et al, sola-
mente se comunican la validez de criterio contra medidas esta-
blecidas y la diferencia entre grupos conocidos, separando a los
pacientes de acuerdo con la escala de Rankin [20]. El SS-QOL
de Williams et al comunica únicamente, en la evaluación de su
validez, la correlación con medidas externas tal como el SIS
[24], igual que el NEWSQOL de Buck et al [25]. De manera
que podemos decir que la ECVI-38 tiene una evaluación de la
validez más amplia con relación a éstos. La ECVI y afasia (SA-
QOL-39) tuvo una evaluación muy completa; por ello, la ma-
yoría de los criterios utilizados por nosotros fueron similares a
los empleados por sus autores; sin embargo, es un instrumento
diseñado solamente para pacientes afásicos y no tiene versión
validada en español [19].

Tabla IX. Comparación de puntuaciones medias de los dominios de la
ECVI-38 entre pacientes con estado neurológico ligero y moderado, se-
gún la NIHSS.

Ligero Moderado t p
(n = 25) (n = 27)

Estado físico 27,6 71,3 –6,59 0,000

Comunicación 15,7 39,1 –3,20 0,002

Cognición 7,0 22,5 –3,14 0,002

Emociones 27,2 38,6 –2,23 0,029

Sentimientos 15,6 32,8 –4,11 0,000

Act. básicas vida diaria 19,7 78,9 –9,47 0,000

Act. instrumentales vida diaria 31,7 86,6 –8,11 0,000

Funcionamiento sociofamiliar 56,0 77,3 –2,50 0,015

Act.: actividades.

Tabla X. Comparación de puntuaciones medias de los dominios ‘emocio-
nes’ y ‘sentimientos’ de la ECVI-38 entre pacientes con depresión menor
y aquellos sin depresión, según la EGD.

No deprimido Depresión menor t p
(n = 28) (n = 28)

Emociones 25,6 38,8 –3,02 0,003

Sentimientos 16,2 30,5 –3,46 0,001

Tabla XI. Comparación de la ECVI-38 según localización y extensión de la
lesión cerebral.

n ECVI-38 (media)

I. Superficial 11 33,0

II. Profunda 31 47,8

III. Superficial y profunda 8 64,0

IV. Lacunar 9 20,6

Comparación de medias según prueba de Tukey: IV-II: p = 0,000; IV-III: p = 0,000;
VI-I: p = 0,06.

Tabla XII. Correlación entre dominios de la ECVI-38 y una escala de cons-
trucción igual o similar.

Igual (r) Similar (r)

Físico frente a NIHSS 0,76

Comunicación frente a lenguaje de NIHSS 0,82

Cognición frente a MMSE 0,48

Emociones frente a ED 0,58

Sentimientos frente a ED 0,40

Actividades de la vida diaria frente a IB 0,90

Funciones sociales frente a EL 0,77

Funciones familiares frente a IB 0,49

Funciones familiares frente a EL 0,32
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Aunque la fisiopatogenia, el diagnóstico y el tratamiento en
el ictus pueden ser diferentes si se trata de un ictus isquémico o
hemorrágico, y a pesar de que el riesgo de muerte debido al
ictus es diferente, así como la posibilidad de recurrencia, las
consecuencias de ambos tipos de ictus con relación a la afecta-
ción de la CV son similares [26,27]. Por ello, este instrumento
se construyó con criterios de pacientes con ambos tipos de ic-
tus, sin observarse diferencias en los aspectos planteados por
los pacientes para incluir. En este estudio no se encontró dife-
rencias en las puntuaciones de la ECVI-38, ni en sus dominios
entre pacientes con IC y HIP. 

El tiempo entre la ocurrencia de un ictus y la medición de la
CV puede influenciar la respuesta del paciente, ya que la per-
cepción de la CVRS tiene en sí misma una naturaleza ambigua
y mudable con el paso del tiempo; sin embargo, los resultados
con relación a este particular varían de un estudio a otro. Samsa
y Matchar encontraron que existe una tendencia hacia el incre-

mento de la CVRS en el tiempo para pacientes con similares
niveles de su estado funcional; pero la magnitud de esa tenden-
cia es modesta [28]. Por otra parte, Fowler et al plantearon que
las mediciones de discapacidad física y mental, y de CV, decli-
nan en un período de 6 meses, aun cuando existe mejoría del
estado clínico del paciente [29]. En esa misma línea, Betoux et
al muestran resultados que confirman que la CV se deteriora en
varios dominios con el tiempo, aún cuando el nivel de discapa-
cidad no cambia [31]. Como plantean Myers et al, aunque la
experiencia clínica sugiere que en el transcurso del tiempo las
personas se adaptan a la discapacidad crónica, la evidencia de
su trabajo no soporta la proposición de que la evaluación del
estado de salud en condiciones discapacitantes se explique por
duración actual de la condición [30]. 

El hecho de incluir pacientes con ictus entre 2 meses y 2
años tiene como consecuencia que la muestra no sea homogé-
nea en el tiempo; sin embargo, para los objetivos del estudio,
esto no constituye una limitación. Por una parte, no hacemos
comparaciones entre grupos; es decir, los datos se utilizan para
evaluar las propiedades de la escala y no para evaluar la CV en
los pacientes. Por otra parte, realizamos un estudio de correla-
ción entre el tiempo ocurrido del ictus con los dominios y la
puntuación total de la ECVI (Tabla XIII), y no existió correla-
ción entre las puntuaciones; es decir, que éstas no se relaciona-
ron con el tiempo transcurrido.

Este instrumento, como comentamos antes, se desarrolló en
habla hispana; este trabajo constituye la primera validación de
sus propiedades psicométricas, también en español. En adelan-
te, pretendemos realizar validaciones en otros países hispanoha-
blantes con las adaptaciones lingüísticas necesarias. 

Podemos concluir que la ECVI-38 es una medida aceptable, fia-
ble y válida para la evaluación de la CV en pacientes que sufrie-
ron un ictus. Nuevas pruebas se desarrollan para evaluar su sen-
sibilidad al cambio, evaluar la versión para el observador, e in-
vestigar su utilidad en la práctica clínica.

Tabla XIII. Resultados de la correlación entre la ECVI-38 y sus ocho domi-
nios, y el tiempo transcurrido tras el ictus en el momento de la entrevista.

r p

I. Estado físico –0,02 0,84

II. Comunicación –0,02 0,84

III. Cognición –0,04 0,76

IV. Emociones 0,14 0,76

V. Sentimientos –0,07 0,30

VI. Actividades básicas de la vida diaria –0,07 0,62

VII. Actividades comunes de la vida diaria –0,10 0,47

VIII. Funciones familiares –0,27 0,06

ECVI-38-total –0,05 0,72
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ESCALA DE CALIDAD DE VIDA PARA EL ICTUS (ECVI-38):
EVALUACIÓN DE SU ACEPTABILIDAD, FIABILIDAD Y VALIDEZ
Resumen. Introducción y objetivos. La calidad de vida relaciona-
da con la salud (CVRS) actualmente es clave en la evaluación de
ensayos clínicos para el ictus. Las escalas ictusespecíficas exis-
tentes se desarrollaron en países anglosajones y la mayoría no
reúnen los requisitos de validez necesarios. Por ello, se desarrolló
la primera escala hispana para evaluar calidad de vida (CV) en
sobrevivientes a un ictus (ECVI-38). En este trabajo se evaluaron
las propiedades psicométricas de esta medida resumen. Pacientes
y métodos. Se estudiaron 63 pacientes con ictus, entre 2 meses y 2
años de su ocurrencia, para evaluar la aceptabilidad, fiabilidad y
la validez de la ECVI-38, con la utilización de métodos psicomé-
tricos estandarizados. Resultados. La ECVI-38 demostró buena
aceptabilidad; solamente tres elementos tuvieron alto porcentaje
de datos perdidos debido a la edad de los pacientes de la muestra;
los efectos piso y techo estuvieron dentro de los límites aceptados.
La escala mostró buena consistencia interna (α de Cronbach
0,79-0,97, correlaciones interelemento 0,53-0,90) y buena estabi-
lidad en la prueba test-retest (coeficientes de correlación intra-
clase 0,89-0,98). En cuanto a su validez de construcción (correla-
ciones totales entre dominios correctas, r = 0,57-0,90 convergen-
te, r = 0,19-0,39 discriminante), sus resultados fueron muy bue-
nos; así como los estudios de validez contra criterio externo (dife-
rencia entre grupos con estado neurológico conocido, y validez de
convergencia). Conclusiones. La ECVI-38 es una medida acepta-
ble, fiable y válida para la evaluación de la CV en pacientes que
sufrieron un ictus. Se necesitan nuevas pruebas para evaluar su
sensibilidad e investigar su utilidad en la práctica clínica e inves-
tigadora. [REV NEUROL 2005; 41: 391-8]
Palabras clave. Escala de calidad de vida. Ictus. Medida resumen.
Propiedades psicométricas.

ESCALA DE QUALIDADE DE VIDA PARA O AVC (EQVAVC-38):
AVALIAÇÃO DA SUA ACEITAÇÃO, FIABILIDADE E VALIDADE
Resumo. Introdução e objectivos. A qualidade de vida relacionada
com a saúde (QVRS) é actualmente uma chave na avaliação de
ensaios clínicos sobre o AVC. As escalas específicas existentes para
o AVC foram desenvolvidas em países anglo-saxónicos e a maioria
não reúne os requisitos de validade necessários. Por este motivo,
desenvolveu-se a primeira escala hispânica para avaliar a quali-
dade de vida (QV) em sobreviventes a AVC (EQVAVC-38). Neste
trabalho foram avaliadas as propriedades psicométricas desta
medida resumo. Doentes e métodos. Estudaram-se 63 doentes com
AVC, entre os 2 meses e os 2 anos da sua ocorrência, para avaliar
a sua aceitação, fiabilidade e validade da EQVAVC-38, com a uti-
lização de métodos psicométricos padronizados. Resultados. A
EQVAVC-38 demonstrou boa aceitação; apenas três elementos ti-
veram uma percentagem elevada de dados perdidos devido à idade
dos doentes da amostra; os efeitos piso e tecto estiveram dentro dos
limites aceites. A escala revelou boa consistência interna (α de
Cronbach 0,79-0,97, correlações interelemento 0,53-0,90) e boa
estabilidade na prova teste-reteste (coeficientes de correlação in-
traclasse 0,89-0,98), Quanto à sua validade de construção (corre-
lações totais entre domínios correctas, r = 0,57-0,90 convergente,
r = 0,19-0,39 discriminante), os seus resultados foram muito bons;
assim como os estudos de validade contra o critério externo (dife-
rença entre grupos com estado neurológico conhecido, e validade
de convergência). Conclusões. A EQVAVC-38 é uma medida acei-
tável, fiável e válida para a avaliação da QV em doentes que sofre-
ram um AVC. São necessárias novas provas para avaliar a sua sen-
sibilidade e investigar a sua utilidade na prática clínica e na inves-
tigação. [REV NEUROL 2005; 41: 391-8]
Palavras chave. AVC. Escala da qualidade de vida. Medida resu-
mo. Propriedades psicométricas.


