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Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Lovatt (1) define la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) como “el nivel de bienestar y
satisfaccion asociado a la vida de un individuo y como ésta es afectada por la enfermedad, los
accidentes y los tratamientos, desde el punto de vista del paciente”. Sin embargo, el lenguaje
utilizado para describir los diferentes conceptos en el campo de los resultados percibidos por los
pacientes esta todavia lejos del acuerdo universal y, por este motivo, denominaciones con

significados diferentes son usadas frecuentemente como sinénimos (2) (“salud percibida”, “estado
de salud”, “calidad de vida relacionada con la salud” y “calidad de vida” entre otras). La distincion
entre “calidad de vida” y “calidad de vida relacionada con la salud” es importante, porque la primera
incluye un amplio rango de constructos, como por ejemplo la satisfaccién con el entorno y el
sistema politico que quedarian fuera del concepto de “calidad de vida relacionada con la salud”

(CVRS) que es un indicador de resultados de salud y por lo tanto cubre un concepto més

restringido que la calidad de vida general.

La Medicion de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Para medir la CVRS se diferencia basicamente entre cuestionarios genéricos y especificos para
una patologia o poblacion. Los cuestionarios genéricos permiten comparar grupos de pacientes con
distintas enfermedades Yy facilitan la deteccion de problemas o efectos inesperados. Los cuestionarios
especificos pueden ser méas sensibles en la deteccion de los efectos de las intervenciones

terapéuticas y son mejor aceptados por los pacientes porque incluyen sélo aquellas dimensiones



relevantes para su patologia. Por ello se ha sugerido que la estrategia idonea es la utilizacién conjunta
de un instrumento especifico y uno genérico. Existe un numero considerable de cuestionarios
especificos de patologia respiratoria (3): el Asthma Quality of Life Questionnaire o el Sydney Asthma
Quality of Life Questionnaire para pacientes con asma; el Chronic Respiratory Questionnaire o el
Seattle Obstructive Lung Disease Questionnaire para pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC); el St George's Respiratory Questionnaire (4)o el Quality of Life for
Respiratory llness Questionnaire para pacientes con asma o EPOC; o el Severe Respiratory

Insufficiency para pacientes con ventilacién mecanica ambulatoria, por citar algunos ejemplos.

Atributos de los Cuestionarios de Calidad de Vida Relacionada con la Salud

La seleccién de los cuestionarios mas adecuados para un uso determinado debe basarse en la
evaluacién de sus atributos fundamentales (5), que incluyen: el modelo conceptual y de medida, las
caracteristicas psicométricas clasicas (fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio), la interpretabilidad
de las puntuaciones, y la carga que la administracién del instrumento implica para el entrevistador y el
entrevistado. Destacar que ademas de las publicaciones que describen el desarrollo de cada
cuestionario y evalldan sus principales atributos, se dispone de varios estudios que comparan las
propiedades métricas del Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) y el St George's Respiratory

Questionnaire (SGRQ) (6-10) .

Respecto a las estrategias de interpretacion desarrolladas, la Minima Diferencia Clinicamente
Importante (MDCI) calculada a partir de la percepcion global de cambio del paciente, ha sido una
de las més utilizadas en cuestionarios especificos de patologia pulmonar. Para el CRQ (11), la
MDCI obtenida mediante esta aproximacion fue de 0,5 puntos. Mientras que, para el SGRQ se ha
definido una diferencia de 4 puntos como la MDCI (12;13) a partir de una estrategia basada en la
modelizacién de cambios clinicos descritos para algunos tratamientos (p. Ej. 22m en la distancia
méxima caminada en 6 minutos). Otra de las estrategias de interpretacibn mas ampliamente
utilizadas, sobre todo en cuestionarios genéricos, es la comparacion con normas poblacionales de

referencia, que dan sentido a la puntuacién obtenida al situarla a una determinada distancia



respecto del valor esperado. ElI SGRQ dispone de normas de referencia (14) basadas en
individuos sanos y en poblacién general espafiola que pueden ser también de ayuda para

cuantificar el objetivo maximo posible a alcanzar con una intervencion terapéutica.

Finalmente, para utilizar en Espafia cuestionarios desarrollados en otra cultura debe seguirse un
proceso de adaptacion transcultural que incluya la evaluacion de los atributos de la nueva versién en
espafiol. Tanto el CRQ (15) y el SGRQ (16), como los dos cuestionarios especificos para asma
mencionados (17;18), disponen de versiones en espafol evaluadas y ampliamente utilizadas. Mas
recientemente, se han publicado las versiones adaptadas del London Chest Activity of Daily Living

scale (LCADL) (19) y del Severe Respiratory Insufficiency (SRI) (20).

Utilidad de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud

El FEV, es el indicador de gravedad por excelencia de la EPOC debido a su valor pronostico. Sin
embargo, la CVRS ha demostrado aportar informacién adicional tanto para conocer el estado de salud
del paciente en un momento determinado (21), cémo para predecir el riesgo de muerte (22;23),
hospitalizacion y/o utilizacién de recursos sanitarios (24-26). La baja asociacién entre indicadores

clinicos tradicionales y medidas de CVRS explica esta complementariedad.

El coeficiente de correlacién de Pearson entre la puntuacion total del SGRQ y el %FEV;, en un estudio
transversal de pacientes con EPOC fue de 0,45 (21). Por ello, aunque la media de las puntuaciones
del SGRQ es significativamente més alta (peor) en los estadios méas graves definidos por el %FEV;,
dentro de cada estadio existe una elevada variabilidad en la CVRS. Es decir que, pacientes con FEV;

parecido pueden tener impactos sobre su CVRS muy dispares.

Por otra parte, el FEV1 por definicion no puede ser un indicador de mejoria. Las medidas de CVRS
pueden mostrar el beneficio de una intervencion terapéutica cuando no se encuentran cambios en
indicadores de resultado tradicionales, permitiendo que los pacientes se beneficien de un tratamiento

efectivo que de otra forma hubiera sido valorado como inefectivo. Por ejemplo, la hospitalizacion



domiciliaria demostr6 una mejoria en la calidad de vida aunque no presentd una reduccién de la
mortalidad ni de las rehospitalizaciones (27). En el caso contrario, en el que una mejoria en las
variables tradicionales no se acompafie de mejoria de la CVRS, como en la oxigenoterapia
domiciliaria, la informacién aportada puede ser importante para mejorar la indicacion del tratamiento

(28).

En conclusion, so6lo considerando conjuntamente la CVRS con los indicadores clinicos y funcionales
podremos obtener la valoracién global completa del paciente necesaria para objetivos que van desde

el manejo clinico del paciente hasta los estudios de efectividad de intervenciones sanitarias.
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