
680 | Aten Primaria 2001. Diciembre. 28 (10): 680-689 | 114

CUESTIONARIOS EN ATENCIÓN PRIMARIA
43.722

Introducción
Sin entrar aquí a pormenorizar una teoría explícita de la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), se puede
afirmar que existe acuerdo entre los investigadores del te-
ma en cuanto a la naturaleza multidimensional del con-
cepto CVRS1,2. Esto supone que la medición del concep-
to ha de abarcar, al menos, las percepciones del paciente
relacionadas con el impacto de la enfermedad y/o del tra-
tamiento sobre el sentimiento de bienestar y la capacidad
de actuación (funcionalismo). Así, la investigación del es-
tado funcional (functional impairment) y la del bienestar
(well-being) son las dos dimensiones esenciales y básicas
que, en la actualidad, comprende la definición de la calidad
de vida relacionada con la salud. Ambas dimensiones bási-
cas han de ser analizadas, por igual, en los tres dominios de
la vida humana: físico, emocional y social. En un buen or-
den de validez, para que la evaluación de la CVRS sea vá-
lida han de estar representados los tres dominios por igual.
Algunos autores3 entienden que esto es así por dos razo-
nes fundamentales:

1. El constructo CVRS es multidimensional y la evalua-
ción de una dimensión en solitario contradice la premisa
esencial de esa concepción multidimensional.
2. Es posible que un tratamiento tenga un impacto positi-
vo sobre un dominio de la CVRS y negativo sobre otro 
(p. ej., un fármaco puede estabilizar o mejorar la función
física y, sin embargo, tener un impacto adverso sobre el
bienestar psicológico o la función social).

En cualquier caso, debemos tener en cuenta que el con-
cepto CVRS es muy amplio y, en ocasiones, es difícil abar-
car todos los aspectos relevantes de la CVRS en una po-
blación, por lo que muchos autores optan por evaluar
aspectos muy específicos de la CVRS, y complementarlos
con otros instrumentos.

Fundamentos teóricos y justificación práctica 
del perfil de calidad de vida para enfermos
crónicos (PECVEC)
El desarrollo de herramientas de medida basadas en la eva-
luación del «bienestar» y el «funcionalismo» ha sido cre-
ciente en los últimos años. Es aquí donde surge la pregun-
ta de por qué se decidió presentar un nuevo método de
medición sobre tales fundamentos que justifique su exis-
tencia aparte de los ya existentes.

La principal razón para el desarrollo del PECVEC fue de
tipo conceptual. Al comienzo de los trabajos de desarrollo
del cuestionario y al revisar las investigaciones sobre la ca-
lidad de vida relacionada con la salud llamó la atención la
gran importancia que se daba a los aspectos somáticos y
psicológicos del bienestar, mientras que los aspectos socia-
les e interpersonales eran casi completamente olvidados.
La dimensión social de la calidad de vida personal ha teni-
do poca atención hasta ahora4. Incluso algunos autores
niegan la significación social a la hora de evaluar la salud
subjetiva5. Algunas escalas de calidad de vida incluyen
unos pocos ítems para investigar el papel social. Por ejem-
plo, uno de los instrumentos de medida más utilizados, el
Short Form 36 (SF-36)6, tiene sólo 2 ítems que se ocupan
del funcionamiento social, y la selección de estos ítems no
está dirigida desde los supuestos definidos en la teoría y 
no refleja, por tanto, un constructo teórico subyacente. Es-
ta limitación se está corrigiendo, en diferente forma, con la
inclusión progresiva de la dimensión social en los moder-
nos cuestionarios específicos de CVRS, así como en los ge-
néricos de reciente aparición, por ejemplo, las láminas
COOP-WONCA7 o el WHOQOL8-9.
Por otro lado, en la concepción del cuestionario se dio
idéntico peso a los dos aspectos básicos de la medición: el
funcionalismo y el bienestar. Estas dos dimensiones bási-
cas resultan de la respectiva definición de salud dada por la
Organización Mundial de la Salud (OMS)10 y de la pro-
pia conceptualización de la salud aportada por René Du-
bos11; esto es, la salud es una capacidad para lograr objeti-
vos propios o impuestos. De esta manera, enfatizamos la
capacidad intencional (es decir, el propósito que guía a al-
guien en sus acciones) como un importante determinante
de la CVRS.
En resumen, el objetivo principal fue desarrollar un ins-
trumento de medición estandarizado, orientado a la siste-
matización de los aspectos de la calidad de vida que com-
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prendiera, con idéntica extensión y profundidad, los niveles
somáticos, emocionales y sociales del bienestar, y el funcionalis-
mo. En la tabla 1 se exponen las dimensiones teóricas y la
estructura factorial del PECVEC, adoptando un doble
concepto en las tres dimensiones de la salud subjetiva.
Otro objetivo en el desarrollo del método de medición
PECVEC fue de tipo pragmático. El método debía poder
emplearse en un grupo de riesgo lo más amplio posible; en
otras palabras, debía contener una pieza modular, de tipo
general, que podría utilizarse de igual modo en cuadros
clínicos totalmente diferentes y, asimismo, servir para eva-
luar la calidad de vida de las personas sanas. Por otro lado,
el instrumento de medida tenía que ser útil para evaluar las
medidas terapéuticas y la evolución de la enfermedad en el
caso de enfermedades crónicas o de larga duración, ya que
ahí estaría su mayor provecho práctico en el campo médi-
co. Estas dos razones básicas se consideraron suficientes y
justifican el desarrollo del método PECVEC para ofrecer-
lo a un amplio círculo de usuarios.
Sobre las bases de la construcción estadística y el examen
de la batería de ítems en forma de escala Likert, de la ayu-
da de un examen exploratorio de la estructura factorial del
cuestionario, de la presentación fija de una serie de pre-
guntas que contestar y de la consideración del principio de
constructo multidimensional, que prohíbe la cuantificación
de la calidad de vida representada de forma centralizada
en una única unidad de medida, se construyó el PEC-
VEC. La innovación del instrumento está más en el con-
tenido conceptual (resumido en la tabla 1) que en la in-
vestigación metodológica, ya que aquí nos hemos atenido
a tradiciones acreditadas en la construcción de cuestiona-
rios, si bien formalmente poco innovadoras. En las ver-
siones previas del PECVEC se averiguaron las caracterís-
ticas de los ítems (nivel de selectividad, dificultad de los
ítems). En la versión final fueron incluidos sólo los ítems
con una selectividad satisfactoria o un grado medio de di-
ficultad.

Descripción del método de medida PECVEC
El PECVEC es un cuestionario alemán estandarizado y
autocumplimentable, adaptado al español y orientado a la
medición de la CVRS en enfermos crónicos y en personas
sanas. Fundamentado en el sistema modular multidimen-
sional, consiste en un módulo central genérico, no específi-

co e invariable, que mide las tres dimensiones definidas del
funcionalismo y del bienestar (véase antes) mediante 40
ítems con un escalamiento tipo Likert. Otro módulo espe-
cífico de enfermedad (variable) recoge síntomas y limita-
ciones específicas de la enfermedad diana y/o del trata-
miento, lo que representa entre 10 y 20 ítems adicionales.
Hasta la fecha se ha testado satisfactoriamente un módulo
específico para población general y otros para las principa-
les enfermedades crónicas: hipertensión arterial, diabetes,
infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardíaca, corona-
riopatía, epilepsia y reumatismo. Adicionalmente, el cues-
tionario recoge aspectos sociodemográficos y los factores
mayores de confusión en CVRS (11 ítems). El cuestiona-
rio PECVEC ha sido adaptado y probado con éxito en di-
ferentes lenguas, incluida el español12-17.
Aplicando a los datos recogidos con el cuestionario un
análisis de los componentes principales, tanto exploratorio
como confirmatorio, se observaron 6 factores unidimen-
sionales que definen las 6 escalas tal como se representan
conceptualmente en la tabla 113. Son las siguientes:

1. Capacidad física (8 ítems). Capacidad de rendimiento
físico e intelectual, tanto en la vida privada como en la pro-
fesional.
2. Función psicológica (8 ítems). Capacidad de disfrute y
relajación, esto es, capacidad de regeneración psíquica,
apetito, calidad del sueño, etc., y capacidad de compensa-
ción de disgustos y decepciones.
3. Estado de ánimo positivo (5 ítems). Comprende la ani-
mosidad positiva: atención, buen humor, optimismo, equi-
librio emocional, etc.
4. Estado de ánimo negativo (8 ítems). Se refiere a los as-
pectos esenciales de la animosidad negativa: tristeza, ner-
viosismo, irritabilidad; sentimiento de amenaza, de deses-
peración, etc. (las escalas III y IV constituyen lo que
entendemos por bienestar psicológico).
5. Funcionamiento social (6 ítems). Capacidad de relación,
esto es, capacidad para establecer y mantener relaciones y
comunicación con otras personas. Capacidad para intere-
sarse por otros y abrirse a ellos.
6. Bienestar social (5 ítems). Abarca lo relativo a la perte-
nencia a un «grupo»: apoyo socioemocional expresado co-
mo proximidad a otras personas, prestación de ayuda, y
sentimientos de soledad y autoexclusión.

Dimensiones teóricas y estructura factorial 
del PECVEC

Capacidad de actuación o funcionalismo Bienestar

Física I. Capacidad física (capacidad de  rendimiento) (8 ítems) Síntomas (suma de puntuaciones)

Psíquica II. Función psicológica (capacidad de disfrute y de relajación) (8 ítems) III. Estado de ánimo positivo (5 ítems). IV. Estado de ánimo negativo (8 ítems)

Social V. Función social (capacidad de relación) (6 ítems) VI. Bienestar social (sentimiento de pertenencia a un grupo) (5 ítems)

Fuente: Siegrist et al13 . Manual del PECVEC. Oviedo: Servicio de Publicaciones, Universidad de Oviedo, 1997.
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Por todo lo anterior, con el PECVEC los cambios rele-
vantes en la calidad de vida no resultan de una puntuación
general, sino que son medidos en cada escala mediante la
puntuación media de sus ítems respectivos. La aplicación
autoadministrada del PECVEC requiere de 10 a 15 min y
en grupos específicos (p. ej., incapacitados y/o con proble-
mas de visión) puede aplicarse mediante entrevista perso-
nal. No se han observado porcentajes significativos de re-
chazo ni diferencias en la aceptación según el sexo, la edad
y/o el nivel socioeconómico, tanto en sanos como en dife-
rentes grupos crónicos13. El cuestionario PECVEC puede
ser ampliamente aplicado en enfermos crónicos con tres
restricciones importantes:

1. No se recomienda su uso en enfermos con pronóstico
infausto, porque la negación o el rechazo de la enfermedad
puede no ser registrado por el instrumento de medida.
2. Tampoco se recomienda su uso en pacientes con enfer-
medad psiquiátrica grave, así como pacientes muy ancia-
nos, dado que en estos supuestos la validez de las medidas
autocumplimentables es limitada.
3. El cuestionario está diseñado para ser utilizado en po-
blaciones adultas, incluidos los adolescentes, lo que exclu-
ye niños menores de 12 años.

Recomendaciones para el análisis 
y la interpretación de los datos recogidos 
con el PECVEC
El rango de puntuación de todos los ítems del PECVEC es
de 0 a 4. Se obtiene una puntuación para cada escala, de mo-
do que una mayor puntuación corresponde siempre a una
mejor calidad de vida, y viceversa. Para ayuda del médico, el
cuestionario dispone de un paquete informático específico
PECVEC®18. Se trata de un CD-ROM y un manual de
usuario que ayuda a la introducción y al análisis de los datos
recogidos con el cuestionario y que facilita la elaboración y
presentación de los resultados: puntuaciones de las escalas,
comparación entre grupos bajo estudio, seguimiento indivi-
dual de los pacientes a lo largo del tiempo, cálculo de la fia-
bilidad, análisis sociodemográfico, elaboración de gráficos,
etc.; este procedimiento mecanizado es especialmente reco-
mendable en ámbitos clínicos y en caso de muestras grandes.
Las indicaciones para el análisis se diferencian según sea el
alcance y el objetivo fijado por la medición. Aquí nos refe-
riremos a la evaluación de diferencias de calidad de vida
entre grupos (p. ej., basados en actuaciones diferentes, dis-
tintos medicamentos, etc.), así como para la obtención y la
evaluación de los valores individuales en el transcurso del
tiempo.
El paso fundamental del análisis consiste, en ambos casos,
en el cálculo de los valores de las diferentes escalas. El exa-
men estadístico de la significación de las diferencias de los
valores escalares entre grupos, en corte transversal o longi-
tudinal, habitualmente se efectúa por medio de la compa-
ración de las medias de los valores (p. ej., test de la t de

Student para muestras apareadas) o por medio de análisis
de la variancia de mediciones repetidas. Sin embargo, en la
mayoría de los casos, el centro de interés está en el cálculo
y la valoración de las diferencias individuales de los valores
escalares de dos o más mediciones en distintos momentos.
Es difícil, en cada caso, llevar a cabo inferencias estadísti-
cas; no existe acuerdo sobre este punto y la mayoría de los
instrumentos tienen este problema mal resuelto. En la
práctica, se ha probado un método de cálculo simple que
parece adecuado. Se trata de la relevancia de los cambios
de los valores escalares individuales obtenidos en al menos
dos mediciones en distintos momentos. Con este método
se interpreta como cambio clínicamente relevante una di-
ferencia entre dos valores escalares individuales, sólo y ex-
clusivamente si esa diferencia es mayor que la media de las
desviaciones estándares (DE) del cambio entre dos valores
escalares totales de los respectivos grupos investigados19.
Este método es el utilizado para estimar el tamaño del
cambio con el PECVEC y que se incorpora en su especí-
fico paquete informático.

Propiedades psicométricas del PECVEC
La revisión de las propiedades psicométricas del PEC-
VEC fue guiada por los requerimientos metodológicos
exigibles a toda herramienta de medida de CVRS amplia-
mente aceptados por la comunidad científica20-22. Antes
de pasar a describir las propiedades psicométricas del cues-
tionario es conveniente exponer las principales caracterís-
ticas de algunos de los más importantes estudios de vali-
dación del PECVEC realizados hasta la fecha, por medio
de los cuales se han evaluado estas propiedades psicomé-
tricas. En la tabla 2 se reproduce esta información: tipo de
estudio, muestra, duración, fiabilidad (rango del coeficien-
te alfa de Cronbach en las escalas) y país donde se llevó a
cabo el estudio.
Como puede verse, se han realizado múltiples estudios con
distintos diseños, tanto clínicos como epidemiológicos;
desde los más sencillos de tipo descriptivo y corte trans-
versal hasta los más complejos de intervención o doble cie-
go con diseño cruzado, aleatorizado y controlado con pla-
cebo. Asimismo, se han investigado grandes muestras de
población de diferente condición sociocultural, rango 
de edad y distintos cuadros clínicos. En todos ellos, los re-
sultados de la medición han sido satisfactorios.

Adaptación cultural y de lenguaje del PECVEC
Es un procedimiento controvertido y complejo, pero im-
prescindible cuando se pretende utilizar un instrumento de
medida desarrollado en otra lengua y/o cultura23-26. El
proceso de adaptación del PECVEC al español se basó en
el método de traducción y retrotraducción. El cuestionario
original fue traducido al español por los investigadores es-
pañoles y personal bilingüe y se envió la versión traducida
a los investigadores alemanes. Allí se obtuvo una versión
alemana retrotraducida del mismo modo que se comparó
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con la versión alemana original. Los desacuerdos fueron
discutidos entre ambos equipos de trabajo (Siegrist et al y
Fernández López et al) y finalmente adaptados. Se invitó
a un grupo de personas con diferente nivel de instrucción

a valorar el cuestionario y a referir los inconvenientes en-
contrados. El pilotaje en una consulta a demanda de aten-
ción primaria aportó resultados satisfactorios en cuanto a
comprensibilidad y aceptación de la versión final.

Algunos importantes estudios de validación del cuestionario. 
Perfil de calidad de vida en enfermos crónicos (PECVEC)

Tipo de estudio Muestra Duración Fiabilidad alfa de Cronbach Registros de CVRS País

Doble ciego, controlado con placebo, N = 237. Hipertensos. 11 semanas 0,71-0,91 3 Alemania
diseño cruzado, aleatorizado34 Ambos sexos (30-65 años)

Comparativo entre antihipertensivos, N = 85. Hipertensos. 16 semanas 0,87-0,92 3 Alemania
ciego, aleatorizado, controlado13 Varones (30-60 años)

Doble ciego, aleatorizado, con control N = 145. ICC Grado II (NYHA). 8 semanas 0,72-0,92 2 Alemania
de placebo, multicéntrico13 Ambos sexos (30-65 años)

Descriptivo. Corte transversal13 N = 149. Cardiomiopatía dilatada. – 0,71-0,92 1 Alemania
Ambos sexos (19-74 años)

Descriptivo. Comparativo entre N = 230. Hipertensos frente a controles – 0,39-0,90 1 España
muestras apareadas14 sanos. Ambos sexos (30-65 años)

Descriptivo. Corte transversal13 N = 122. Reumáticos. – 0,51-0,80 1 Alemania
Ambos sexos (22-70 años)

Aleatorizado, multicéntrico, N = 345. Hipertensos. 8 meses 0,25-0,89 4 Rusia
comparativo entre antihipertensivos35 Ambos sexos (30-65 años)

Descriptivo. Corte transversal31 N = 212. Médicos de AP. – 0,70-0,87 1 España
Ambos sexos (22-80 años)

Descriptivo. Corte transversal16 N = 90. Hipertensos/estudiantes/ – 0,76-0,91 1 España
funcionarios. Ambos sexos 
(20-70 años)

Descriptivo. Longitudinal33 N = 405. Marineros. 4 meses 0,72-0,86 3 España
Ambos sexos (27-53 años)

Descriptivo. Corte transversalb N = 380. Diabéticos. – 0,71-0,83 1 España
Ambos sexos (14-70 años)

Descriptivo. Corte transversal41 N = 198. Reumáticos. – 0,67-0,87 1 España
Ambos sexos (30-75 años)

Descriptivo, en condiciones N = 2.606. Hipertensos en 1 año 0,72-0,95 2 España
de práctica clínica. Longitudinala prevención primaria 

Ambos sexos (> 14 años)

Descriptivo. Comparativo entre grupos. N = 138. Cirróticos/trasplantados/ – 0,69-0,84 1 España
Corte transversal36 sanos. Ambos sexos (45-65 años)

Descriptivo. Corte transversal37 N = 266. Ancianos. – 0,64-0,79 1 España
Ambos sexos (> 75 años)

Descriptivo. Longitudinal32 N = 64. Adolescentes. 3 meses 0,64-0,90 2 España
Ambos sexos (12-14 años)

Descriptivo. Corte transversal. N = 717. Muestra representativa – 0,66-0,88 1 España
Estandarización de las de la población general de Asturias 
escalas del PECVECb (> 14 años)

Descriptivo. Longitudinalb N = 108. Infartados. 1 año 0,64-0,88 4 España
Ambos sexos (30-75 años)

Descriptivo. Corte transversal. N = 2.047. Muestra representativa – 0,72-0,89 1 Alemania
Estandarización de las escalas de población general de ambas 
del PECVEC38 Alemanias

Ciego. Aleatorizado. Comparativo N = 218. Hipertensos. 6 meses 0,71-0,91 3 Alemania
entre 2 grupos antihipertensivos39 Ambos sexos (24-69 años)

Estudio de intervención. Longitudinal40 N = 60. Enfermos coronarios. 1 año – 2 Alemania
Ambos sexos (35-75 años)

aObservaciones no publicadas. bTesis doctoral en desarrollo.
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Fiabilidad: consistencia interna y reproducibilidad
test-retest del PECVEC
La fiabilidad o consistencia interna de la información se
refiere al grado en que un instrumento está libre de error
aleatorio. La aproximación más relevante a la estimación
de la fiabilidad es el cálculo de la consistencia interna (co-
eficiente de fiabilidad alfa de Cronbach). Estos coeficien-
tes pueden tener valores entre 0 y 1,0. La exactitud de la
medición se establece conforme a la aproximación del va-
lor a 1,0. Los valores mínimos aceptados para los coefi-
cientes de fiabilidad alfa de Cronbach son de 0,70 en las
comparaciones entre grupos27-29. Como puede observarse
en la tabla 2, la fiabilidad del PECVEC (alfa de Cron-
bach) es, en general, elevada para todas las escalas del cues-
tionario o, cuando menos, satisfactoria, y varía en los dife-
rentes estudios entre 0,72 y 0,93, a excepción de la Escala
de Bienestar Social que evidencia una fiabilidad algo me-
nor. Adicionalmente, en la tabla 3 se exponen las puntua-
ciones finales de CVRS y la consistencia interna compara-
da (coeficiente alfa de Cronbach) de la versión alemana y
la adaptada al español. Se puede ver que no existen gran-
des diferencias entre las puntuaciones medias de ambas

muestras y que los coeficientes alfa de Cronbach siguen
una tendencia similar en todas las escalas, con el menor va-
lor en la Escala de Bienestar Social. Tales hallazgos apoyan
la equivalencia del PECVEC en ambos países.
Una segunda definición de fiabilidad es la reproducibilidad
o estabilidad de un instrumento en el tiempo (fiabilidad
test-retest). Comprobaciones adicionales de la fiabilidad test-
retest de las escalas del PECVEC revelaron valores alfa de
Cronbach entre 0,86 y 0,71 y de correlación intraclase en-
tre 0,45 y 0,83 (promedio: 0,65), tras un intervalo de 4 se-
manas. Los coeficientes de correlación intraclase han de ser
mayores de 0,60, comparando sujetos estables en intervalos
menores de 2 semanas. En la tabla 4 se reproducen datos de
fiabilidad test-retest y de correlacción intraclase de la ver-
sión española en un grupo de hipertensos españoles clíni-
camente estables30 y donde se aprecia que el cuestionario
presenta una estabilidad satisfactoria y que, cuando no exis-
ten cambios clínicos, no los presenta.

Validez
La validez se define como el grado en que un instrumento
mide aquello que pretende medir. Los datos acerca de la

Calidad de vida y fiabilidad comparadas entre una muestra representativa de la población alemana y una muestra española 
(mediciones realizadas con el cuestionario Perfil de Calidad de Vida para Enfermos Crónicos [PECVEC])

Puntuaciones de calidad de vida Fiabilidad (alfa de Cronbach)

Escalas del PECVEC Muestra alemana Muestra española Muestra alemana Muestra española

(n = 2.047) (n = 2.686) (n = 2.047) (n = 2.686)

(Síntomas) Bienestar físico –– 3,39 ± 0,5 – –

I. Función física 2,63 ± 0,6 2,49 ± 0,8 0,85 0,84

II. Función psicológica 2,64 ± 0,6 2,49 ± 0,6 0,85 0,82

III. Estado ánimo positivo 2,38 ± 0,7 2,08 ± 0,7 0,82 0,85

IV. Estado ánimo negativo 3,02 ± 0,7 3,04 ± 0,7 0,89 0,85

V. Función social 2,59 ± 0,6 2,41 ± 0,7 0,83 0,76

VI. Bienestar social 2,93 ± 0,6 2,95 ± 0,6 0,72 0,66

Rango de todos los ítems: 0-4. A mayor puntuación corresponde una mejor calidad de vida en cada escala medida.
Estado de ánimo positivo + estado de ánimo negativo = bienestar psicológico. Al listado de síntomas no es de aplicación el coeficiente alfa de Cronbach. 

TABLA

3

Consistencia interna y reproducibilidad test-retest del PECVEC (n = 30); 
intervalo temporal: 4 semanas30

Escalas del PECVEC Medias/DE Alfa de Cronbach Diferencia media ICCr

Bienestar físico 3,59 ± 0,23 – –0,03 0,70

I. Capacidad física 2,42 ± 0,65 0,86 0,06 0,59

II. Función psicológica 2,08 ± 0,54 0,71 0,10 0,45

III. Estado de ánimo positivo 1,79 ± 0,60 0,76 0,02 0,71

IV. Estado de ánimo negativo 3,20 ± 0,73 0,88 –0,16 0,83

V. Función social 1,93 ± 0,63 0,72 0,11 0,65

VI. Bienestar social 2,86 ± 0,61 0,71 –0,16 0,65

Rango de los ítems: 0-4. ICCr: coeficiente de correlación intraclase.

TABLA

4



validez de la herramienta se acumulan a lo largo del tiem-
po, cuando el instrumento es usado en investigaciones re-
petidas por diferentes científicos y en condiciones y esce-
narios distintos. En este sentido, los resultados de los
estudios expuestos en la tabla 2 apoyan suficientemente la
validez alcanzada con el PECVEC. Existen tres aspectos
de la validez: las relacionadas con el contenido, con el
constructo y con el criterio20-21.
La validez de contenido del PECVEC está resuelta satis-
factoriamente. El constructo que se ha de operacionalizar
está representado en la tabla 1 y de esta manera se estable-
cen unas bases sólidas para las discusiones sobre validez de
contenido. Un aspecto generalmente olvidado en el exa-
men de la validez de contenido se refiere a la cuantifica-
ción de las categorías de respuesta de los ítems. Un examen
de la cuantificación de las categorías de respuesta se ha
realizado con los ítemes del PECVEC a partir de los da-
tos de diferentes muestras y los resultados obtenidos han
sido satisfactorios13.
El concepto «validez de construcción» se refiere a la com-
probación empírico-cuantitativa de la relación entre la me-
dición y el constructo teórico representado por ella me-
diante el conjunto de datos. El método estadístico más
importante que se adopta para este objetivo es el análisis
factorial. En la tabla 5 se exponen los pesos factoriales, la
variancia explicada y las comunalidades, obtenidos con los
datos de una muestra de 90 sujetos investigados con el
PECVEC tras la aplicación de un análisis factorial explo-
ratorio16. Considerando que la correlación de un ítem con
su hipotética escala ha de ser > 0,40, podemos observar
que cada ítem se agrega con gran fuerza a la escala a la que
se asume que pertenece, y que el porcentaje de la variancia
que cada factor explica por sí mismo es muy alto.
Cabe incluir en este apartado la comprobación de la validez
relacionada con grupos. Consiste en explorar la validez del
cuestionario para detectar las conocidas influencias sobre
las dimensiones de la calidad de vida que ejercen los pará-
metros sociodemográficos mayores: edad, sexo, estado de
salud, estatus laboral, apoyo social, etc. A modo de ejemplo
de este tipo de validez, en la tabla 6 se exponen las diferen-
cias en calidad de vida de la población general, según el se-
xo y el grupo de edad31, y en la tabla 7, las diferencias en-
tre hipertensos leves-moderados (tipo I-II OMS) y
normotensos, en una muestra apareada donde se controla-
ron las variables confusoras edad y sexo14. Se comprueba
que el PECVEC distingue perfectamente entre varones y
mujeres, evidenciando diferencias significativas entre sexos
en todas las escalas, y entre distintos grupos de edad, de-
mostrando que los niños tienen mejor calidad de vida que
ningún otro grupo de edad, seguidos de la generación entre
31-45 años. A partir de esta edad, las puntuaciones des-
cienden en todas las escalas al correr los años. Asimismo, el
PECVEC distingue entre sanos y enfermos leves, como los
hipertensos leves-moderados, demostrando la peor calidad
de vida de éstos en 4 de las 7 escalas investigadas.

127 | Aten Primaria 2001. Diciembre. 28 (10): 680-689 | 685

Fernández-López JA, Hernández-Mejía R y Siegrist J. –
El perfil de calidad de vida para enfermos crónicos (PECVEC): un método para evaluar 

bienestar y funcionalismo en la práctica clínica CUESTIONARIOS EN ATENCIÓN PRIMARIA

Análisis factorial de cada una de las escalas 
del cuestionario PECVEC16 (ejes principales. 
Un sólo factor extraído; n = 90)

Factorial Comunalidad

I. Capacidad física (variancia explicada: 44,34%)

Capacidad funcional 0,55 0,45

Trabajo diario 0,64 0,52

Trabajo físico 0,65 0,43

Concentración 0,73 0,54

Soportar estrés 0,78 0,61

Continuar aficiones 0,61 0,37

Animarse 0,81 0,66

Fatiga 0,50 0,25

II. Función psicológica (variancia explicada: 44,75%)

Desconectar 0,82 0,67

Olvidar preocupaciones 0,66 0,44

Comer con apetito 0,43 0,18

Dormir 0,62 0,38

Disfrutar con algo 0,83 0,68

Luchar 0,68 0,46

Hacer por sentirse mejor 0,68 0,47

Soportar decepciones 0,54 0,30

III. Estado de ánimo positivo* (variancia explicada: 63,94%)

Atento y concentrado 0,69 0,48

Feliz 0,87 0,76

Activo 0,82 0,68

Tranquilo 0,76 0,58

Esperanzado 0,84 0,71

IV. Estado de ánimo negativo* (variancia explicada: 55,26%)

Triste 0,83 0,68

Tenso y nervioso 0,79 0,63

Apático e indiferente 0,74 0,54

Preocupado 0,83 0,69

Cansado 0,68 0,46

Enfadado 0,75 0,69

Asustado 0,63 0,40

Desesperado 0,69 0,48

V. Función social (variancia explicada: 45,66%)

Interesarse por algo 0,70 0,49

Contacto con amigos 0,79 0,62

Ayudar a los demás 0,62 0,39

Contar a otros 0,48 0,23

Interesarse por otros 0,65 0,42

Hacer algo con otros 0,77 0,59

VI. Bienestar social (variancia explicada: 40,34%)

Solo 0,54 0,29

Cercano a una persona 0,74 0,55

A gusto con la familia 0,70 0,49

Ser rechazado 0,49 0,24

Ser comprendido 0,67 0,45

La Escala de Bienestar Físico está basada en la suma de las puntuaciones de
18 ítems que miden síntomas físicos. No se le aplica análisis factorial. 
*Estado de ánimo positivo + estado de ánimo negativo = bienestar
psicológico.

TABLA
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En el concepto validez de criterio es de importancia la de-
nominada «validez predictiva» o capacidad pronóstica de la
información obtenida con el test. Ésta es una cuestión
esencial en el campo de la aplicación clínica de la investi-
gación de CVRS. Se refiere al hecho de cómo el PECVEC
logra representar de manera clara las diferencias en el bie-
nestar de los sujetos debidas a distintas medicaciones o
formas de tratamiento. En los diseños de los estudios de
validación realizados se han considerado componentes
esenciales diferentes medicamentos o intervenciones y los
resultados subrayan la actitud del cuestionario PECVEC
para establecer diferencias y constituir un criterio claro que
se debe tener en cuenta.

Sensibilidad a los cambios a lo largo del tiempo
del PECVEC
La sensibilidad se refiere a la habilidad de un instrumento
para detectar cambios. La pregunta que se debe plantear es
si el instrumento puede detectar diferencias en resultados
que, aunque pequeñas, son importantes (cambios clínica-
mente importantes). Cambios importantes para los pa-
cientes pueden no resultar significativos para los médicos.

Este aspecto permanece mal definido en relación con los
diferentes cuestionarios.
Habitualmente, los métodos para evaluar la sensibilidad a
los cambios incluyen la comparación de puntuaciones de la
escala antes y después de una intervención que esperamos
que afecte al constructo CVRS. Otra forma de evaluación
es llevar a cabo comparaciones de los cambios en las pun-
tuaciones de las escalas con los cambios en otras medidas
relacionadas que asumimos se mueven en la misma direc-
ción que la medida diana.
Para demostrar esta capacidad del PECVEC se han reali-
zado diferentes estudios longitudinales, tanto evaluando
terapias o intervenciones conductuales, así como aconteci-
mientos vitales o laborales (tabla 2). Por razones de espa-
cio y como ejemplo de la capacidad de respuesta del PEC-
VEC al cambio de las circunstancias vitales, se reproducen
aquí, por su singularidad, sólo los resultados de uno de esos
estudios (tabla 8). Se trata de un estudio realizado en ado-
lescentes (12-14 años) de ambos sexos de la comunidad
minera de Riosa (Asturias)32. El objetivo del estudio era
doble: por un lado, probar la idoneidad del cuestionario
para su uso en esas edades y, por otro, demostrar la capaci-

Puntuaciones finales de calidad de vida de la población general 
según sexo y grupo de edad31

Escalas del PECVEC Total Varones Mujeres 1-15 años 16-30 años 31-45 años 46-60 años 61-75 años > 76 años

(n = 1.178) (n = 613) (n = 530) (n = 169) (n = 147) (n = 134) (n = 284) (n = 294) (n = 113)

Bienestar físico 3,51 (0,5) 3,56 (0,5) 3,44 (0,4)b 3,80 (0,1) 3,54 (0,4) 3,73 (0,3) 3,55 (0,4) 3,30 (0,6) 2,31 (0,5)

I. Función física 2,51 (0,7) 2,67 (0,7) 2,34 (0,7)b 2,97 (0,6) 2,46 (0,7) 2,80 (0,6) 2,72 (0,7) 2,24 (0,8) 1,80 (0,6)

II. Función psicológica 2,52 (0,7) 2,70 (0,6) 2,32 (0,7)b 2,95 (0,5) 2,48 (0,89 2,66 (0,5) 2,66 (0,6) 2,31 (0,6) 1,97 (0,5)

III. Ánimo positivoa 2,23 (0,8) 2,40 (0,8) 2,03 (0,7)b 2,62 (0,8) 2,07 (0,8) 2,30 (0,7) 2,31 (0,8) 2,04 (0,8) 2,05 (0,6)

IV. Ánimo negativoa 3,08 (0,7) 3,28 (0,6) 2,87 (0,8)b 3,19 (0,6) 2,82 (0,8) 3,29 (0,7) 3,17 (0,7) 3,02 (0,7) 3,02 (0,5)

V. Función social 2,42 (0,8) 2,48 (0,8) 2,31 (0,8)b 2,98 (0,6) 2,48 (0,79) 2,45 (0,6) 2,48 (0,8) 2,18 (0,8) 1,77 (0,7)

VI. Bienestar social 2,94 (0,6) 3,05 (0,69) 2,82 (0,6)b 3,06 (0,6) 2,85 (0,69) 2,99 (0,6) 2,98 (0,7) 2,91 (0,69) 2,85 (0,5)

Rango de todos los ítems: 0-4. A mayor puntuación corresponde una mejor calidad de vida en cada escala medida. Los valores dados son las medias. Los valores
entre paréntesis son las desviaciones estándar. aEstado de ánimo positivo + estado de ánimo negativo = bienestar psicológico. bp < 0,001.

TABLA
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Calidad de vida comparativa. Hipertensos frente 
a normotensos14

Escalas PECVEC Hipertensos (n = 115) Normotensos (n = 115) p

Síntomas físicos 4,21 ± 0,6 4,39 ± 0,6 0,04

I. Capacidad física 2,54 ± 0,6 2,77 ± 0,5 0,005

II. Función psicológica 2,44 ± 0,5 2,58 ± 0,5 0,06 ns

III. Ánimo positivo 2,06 ± 0,6 2,29 ± 0,7 0,01

IV. Ánimo negativo 3,07 ± 0,8 3,27 ± 0,8 0,07 ns

V. Función social 2,04 ± 0,6 2,21 ± 0,5 0,03

VI. Bienestar social 2,56 ± 0,4 2,61 ± 0,5 0,41 ns

Ambas muestras son aparedas por edad, sexo y domicilio; ns: no significativo.
Rango ítems: 0-4. Síntomas: 0-5. Los valores se expresan como media ± DE. A mayor puntuación corresponde una mejor calidad de vida.

TABLA
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dad de respuesta del test ante el cambio de las condiciones
vitales y laborales de los adolescentes. La primera medi-
ción se efectuó en mitad del segundo trimestre escolar,
cuando los adolescentes estaban ya sometidos a una tarea
escolar intensa y, además, en el contexto social de una
huelga minera de los padres de más de 2 meses de dura-
ción. La segunda medición se llevó a cabo 3 meses des-
pués, cuando los niños volvían de vacaciones y las condi-
ciones laborales de los padres se habían normalizado. El
cuestionario fue bien aceptado y comprendido por los ado-
lescentes, y las puntuaciones finales de calidad de vida fue-
ron comparables a las normalizadas para la población adul-
ta joven y sana (rango: 2,32-3,14). También la consistencia
interna fue adecuada (alfa: 0,74 para el cuestionario total;
rango de las escalas: 0,64-0,90). De manera verdadera-
mente interesante, los valores de las 6 escalas aumentaron
de la primera a la segunda medición, indicando mejoría del
bienestar después de la desaparición de la carga escolar y
de la resolución de la crisis socioeconómica familiar (tabla 8).
A pesar del pequeño tamaño de la muestra, dos de esos
cambios fueron estadísticamente significativos: bienestar
psicológico (2,74-2,99) y estado de ánimo positivo (2,32-
2,66).
Otra interesante comprobación de la satisfactoria capaci-
dad de respuesta al cambio del PECVEC ha podido lle-
varse a cabo en un estudio longitudinal con marineros tras
largos períodos (4 meses) de navegación sin tocar tierra33.

Interpretabilidad de los datos de calidad de vida
En el contexto de los objetivos de la medición, los pará-
metros de calidad de vida forman la variable dependiente,
y sus cambios se analizan dependiendo de las característi-
cas del transcurso de la enfermedad o de las medidas tera-
péuticas tomadas. En la técnica de la investigación esto
significa dos cosas: en primer lugar, que la magnitud de los
indicadores de calidad de vida tiene que ser siempre refe-
rida a un valor de partida (baseline) individual, que sirve
como valor de referencia para los cambios que pudieran
producirse a lo largo del tiempo y, en segundo lugar, que el
método que efectúa la medición de estos indicadores tiene

que ser realmente capaz de registrar dichos cambios, esto
es, que sea sensible al cambio.
Como hemos visto, cuando evaluamos «calidad de vida» se
debe tener en cuenta que, existen factores moderadores de
la calidad de la salud que no varían: el sexo (la calidad 
de vida es, p. ej., más baja en las mujeres que en los varo-
nes) y la edad (ciertos aspectos son muy típicos de ciertas
edades), y otros factores que sí varían y que son suscepti-
bles de cambio (p. ej., el apoyo social, el estatus laboral, los
acontecimientos recientes de la vida, etc.), y que deben es-
tar contemplados en las preguntas del cuestionario, como
lo están en el PECVEC.

Consideraciones de orden práctico para el registro
de los datos por medio del método PECVEC
Como norma general, el PECVEC está establecido como
un cuestionario autocumplimentable. En la hoja de la cu-
bierta del cuestionario se dan las instrucciones necesarias
para evitar errores al cumplimentar las respuestas. Es siem-
pre preferible el autocumplimentado del cuestionario a la
entrevista realizada por el médico en cada uno de los ca-
sos, porque en este supuesto la objetividad de la medición
es comparativamente menor y tiende más a reflejar lo de-
seado que la realidad. Por medio de entrevista personal, los
mejores resultados se obtienen si se realizan por un cola-
borador/a, no médico, convenientemente entrenado (p. ej.,
del campo del cuidado de enfermos, asistentes técnicos sa-
nitarios, asistentes sociales, etc.).
Para la calidad de la medición en ambos casos, tanto auto-
cumplimentado como mediante entrevista personal estan-
darizada, es decisiva la observación de algunas normas re-
lativas al contexto de la medición:

1. La medición debe realizarse en condiciones controlables. Es-
to significa que el «escenario» de la recogida de la infor-
mación debe ser lo más uniforme posible. Las condiciones
bajo las cuales se cumplimentan los cuestionarios son me-
jores cuando se realizan en contextos clínicos. El momen-
to ideal para efectuar la medición durante las visitas clíni-
cas es inmediatamente después que el paciente ha llegado

Evolución de las puntuaciones de calidad de vida en adolescentes al desaparecer la carga escolar32 (n = 64) 
(intervalo temporal entre las mediciones: 3 meses)

Escalas del PECVEC Primera medición Segunda medición p

I. Capacidad física 2,73 (0,68) 2,88 (0,67) ns

II. Función  psicológica 2,74 (0,59) 2,99 (0,57) 0,05

III. Estado de ánimo positivo 2,32 (0,97) 2,66 (0,69) 0,05

IV. Estado de ánimo negativo 3,09 (0,59) 3,14 (0,60) ns

V. Función social 2,74 (0,64) 2,82 (0,70) ns

VI. Bienestar social 2,89 (0,64) 2,96 (0,67) ns

Rango de los ítems: 0 a 4. A mayor puntuación mejor calidad de vida; ns: no significativo.

TABLA
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a la consulta y en el intervalo que media hasta el encuen-
tro con el médico y acontece la transmisión de informa-
ción acerca del estado de salud y las correspondientes ex-
ploraciones clínicas. Esta información puede influir en las
respuestas del encuestado. Los pacientes crónicos citados a
consulta programada (hipertensos, diabéticos, con enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica [EPOC], etc.) cons-
tituyen los grupos idóneos de aplicación de las mediciones
de CVRS y de la evaluación de los beneficos netos de es-
tos programas.
2. La medición de la calidad de vida debe ser parte de un pro-
grama de trabajo. Esto quiere decir que debe realizarse en
el contexto de una relación institucionalizada entre pa-
cientes y miembros de los equipos terapéuticos. Una per-
sona entrenada puede «supervisar» el proceso de auto-
cumplimentado y hacerse cargo del cuestionario una vez
cubierto.
3. La recogida de los datos sobre la calidad de vida de los pa-
cientes debe efectuarse en un ambiente que minimice la
incomodidad, la distracción, las interrupciones, etc., y que
fomente la concentración de los pacientes. La confidencia-
lidad debe ser garantizada (no realizar entrevistas en des-
pachos compartidos, en salas de espera de las consultas
médicas, etc.).

La realización de la medición mediante un ordenador per-
sonal tiene considerables ventajas, pero, obviamente, sólo
puede realizarse con grupos de pacientes con los corres-
pondientes conocimientos previos. En este caso, pueden
calcularse de inmediato los resultados individuales del test,
imprimirlos y compararlos con mediciones anteriores o
con valores establecidos de grupos de referencia. El paque-
te informático PECVEC®18 hace posible estas tareas de
modo fácil y rápido para el clínico.

Conclusión
Teniendo en cuenta que se han desarrollado con el PEC-
VEC múltiples estudios, tanto clínicos como epidemioló-
gicos, y que se han examinado muestras grandes de pobla-
ción general y una gran variedad de condiciones clínicas
crónicas (como hipertensión, diabetes, infarto agudo de
miocardio, enfermedad reumática, etc.) es válido afirmar
que este cuestionario es una herramienta útil y bien com-
probada para medir CVRS tanto con fines clínicos como
investigadores.
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