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INTRODUCCIÓN

Los pacientes con EPOC tienen disminuida su capaci-
dad para el ejercicio y el síntoma que con más frecuen-
cia limita el esfuerzo físico, es la disnea. A su vez, la
enfermedad repercute sobre el estado de salud y la ca-
lidad de vida de los pacientes. El concepto de calidad
de vida relacionado con la salud, es relativamente re-
ciente y se ha desarrollado a partir de la idea de que las
consecuencias que se derivan de una determinada en-
fermedad, no sólo incluyen el deterioro funcional sino
que abarca las repercusiones sobre el estilo de vida del
paciente, incluyendo su propia percepción e interpreta-

ción. La calidad de vida puede ser definida como “el
valor asignado a la duración de la vida y modificado por
el daño, estado funcional, la percepción y oportunida-
des sociales que son influenciadas por la enfermedad,
el daño, el tratamiento o alguna política”.1 En otras pala-
bras, es el proceso de cuantificar el impacto de la enfer-
medad en la vida del paciente y la sensación de sentir-
se bien. Dada la escasa correlación existente entre
calidad de vida y función pulmonar, la evaluación de la
calidad de vida parece aportar una información comple-
mentaria acerca de la enfermedad.

Uno de los objetivos más importantes en el tratamien-
to de los pacientes con EPOC, es mejorar la calidad de
vida de los mismos. El término “Calidad de vida relacio-
nada con la Salud”, se refiere a cuánto se ve afectada la
calidad de vida de los pacientes por su enfermedad. Si
bien la disnea es el síntoma principal de los pacientes
con EPOC; predictor mayor de la calidad de vida y de
mayor impacto en el estado de salud general de los pa-
cientes, la medida de la disnea no puede sustituir a la de
la calidad de vida cuando se trata de valorar estrategias
terapéuticas. En este sentido los cuestionarios de cali-
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dad de vida constituyen una medida más, en la evalua-
ción global del paciente con EPOC.

Existen dos tipos de cuestionarios para medir la cali-
dad de vida: Los cuestionarios genéricos y los cuestio-
narios específicos, los cuales han probado ser reprodu-
cibles, confiables y sensibles al cambio.2 Estas
características los hacen aptos para estudios de tipo
descriptivo o en donde se evalúa un determinado trata-
miento en pacientes con EPOC. Ambos usan escalas
que van con rangos desde una perfecta salud hasta el
peor estado de salud.

Los cuestionarios genéricos o generales como su
nombre lo indica se han diseñado para medir el impacto
en la salud de los pacientes de un rango amplio de en-
fermedades y estadios de enfermedades.3 Permiten co-
nocer qué aspectos de la calidad de vida están afecta-
dos en comparación con la población general y otras
enfermedades. Es posible detectar efectos de las inter-
venciones fuera del ámbito de la salud respiratoria, aun-
que son menos sensibles para detectar cambios clíni-
camente relevantes.

Los cuestionarios específicos, como su nombre lo
indica, evalúan solamente un órgano o sistema afecta-
do, en este caso están diseñados para medir el impacto
de las enfermedades respiratorias. Fueron diseñados a
partir de los síntomas, las limitaciones y los trastornos
de la vida diaria que producen estas enfermedades. Es-
pecíficamente en EPOC, se han diseñado cuestiona-
rios propios que evalúan el impacto de esta enfermedad
en la calidad de vida. Los cuestionarios específicos para
determinadas enfermedades respiratorias han mostra-
do ser más sensibles a los cambios que experimentan
los pacientes en el curso evolutivo de la enfermedad. La
utilización de estos cuestionarios requiere de autoriza-
ción previa.4

De acuerdo a los objetivos del estudio, la estrategia
podrá ser la utilización conjunta de cuestionarios genéri-
cos y específicos de eficacia ya documentada.5

En este sentido, nos referiremos a aquellos cuestiona-
rios genéricos y específicos de uso más frecuentes.

CUESTIONARIOS GENÉRICOS

Cuestionario de salud SF-36

En 1992 Ware y cols6 desarrollaron el Cuestionario de
Salud SF-36 basado en versiones anteriores utilizadas
en el Estudio de Resultados Médicos (Medical Outco-
mes Study, MOS).

El formato final es un documento genérico que contie-
ne 8 dimensiones: función física, función social, limita-
ciones del rol: problemas físicos, limitaciones del rol: pro-
blemas emocionales, bienestar o salud mental, vitalidad,

dolor, evaluación general de la salud: percepción y cam-
bio con el tiempo.

Para cada dimensión, los reactivos son codificados,
agregados y transformados en una escala que tiene una
puntuación que va desde 0 (el peor estado de salud para
esa dimensión) hasta 100 (el mejor estado de salud). Se
calculan dos puntuaciones resumen: Una para la salud
física y otra para la salud mental.

Es preferentemente autoadministrado y el tiempo en
que se contesta es aproximadamente 10 minutos. Existe
una versión traducida al español.7

El SF-36 ha mostrado validez en la evaluación de pa-
cientes con EPOC y buena correlación con la disnea
medida con el índice basal de disnea (BDI).

El SF-36 en pacientes con EPOC es muy útil y ha de-
mostrado una mejor capacidad para evaluar la calidad de
los pacientes con EPOC con ingresos previos y comorbili-
dad8 y la necesidad de utilización de los servicios sanita-
rios9 que los cuestionarios específicos. También ha sido uti-
lizado en estudios de seguimiento de pacientes con EPOC,
en evaluación de respuesta a cambios terapéuticos a corti-
coides10 y en los programas de rehabilitación respiratoria.11

Cuestionario de calidad de vida SF-12

Es un cuestionario de 12 reactivos seleccionados del SF-
36, que cubren las 8 dimensiones del cuestionario origi-
nal.12 En el cuadro 1 se correlacionan los dos instrumen-
tos y se señalan, en negrita, los reactivos del SF-36 que
aparecen en el SF-12. Su menor tiempo de aplicación, de
2 a 3 minutos, lo hace adecuado para uso en estudios
poblacionales.13 Tiene muy buena correlación con el SF-
36 al reconstruir las áreas de salud física y mental. Un
puntaje mayor, indica un mejor estado de salud.

Cuestionario perfil de las consecuencias de la enfermedad.
En inglés: Sickness impact profile (SIP)

Es un cuestionario desarrollado en 1976 por Bergner y
cols14 para proveer una medida del estado de salud y
para ser utilizada en la evaluación, planificación y formu-
lación de políticas de salud. Su objetivo es medir la dis-
función provocada por la enfermedad a través de la per-
cepción que el individuo tiene de los cambios en su
conducta debidos a la enfermedad.

No está diseñado para su aplicación en población ge-
neral, sino en pacientes con algún tipo de disfunción o
incapacidad provocado por una enfermedad y especial-
mente indicado en pacientes con disfunción moderada a
severa. Este cuestionario genérico contiene 136 reacti-
vos agrupados en 12 categorías. De éstas, siete pueden
agruparse en dos dimensiones, una física y otra psicoso-
cial y cinco son independientes.
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La dimensión física comprende las categorías: movili-

dad, desplazamiento y cuidado y movimiento corporal.
La dimensión psicosocial: relaciones sociales, actividad
intelectual, actividad emocional y comunicación. Las cin-
co categorías restantes son: dormir y descansar, comer,
entretenimientos y pasatiempos, trabajar y tareas domés-
ticas. El paciente sólo marca los reactivos que describen

su “estado de salud en el día de hoy” y que “están rela-
cionados con su enfermedad”.

Cada reactivo del cuestionario tiene un valor relativo dis-
tinto y la puntuación total se calcula sumando la puntuación
de cada reactivo. Puede obtenerse una puntuación por cate-
goría, una puntuación agregada para las dimensiones física
y psicosocial y una puntuación global para todo el perfil.

Cuadro 1. Cuestionarios SF-12. Resumen de su contenido y correlación con SF-36.

SF-12 SF-36 Contenido Dimensión

3 a Esfuerzos intensos
2 a 3 b Esfuerzos moderados

3 c Llevar la bolsa de compra
3 b 3 d Subir varios pisos por escalera

3 e Subir un solo piso por escalera Función física
3 f Agacharse o arrodillarse
3 g Caminar 1 km o más
3 h Caminar varias manzanas
3 i Caminar 1 sola manzana
3 j Bañarse o vestirse

4 a Reducción del tiempo de trabajo.
Cuánto tuvo que reducir su tiempo de trabajo

3 a 4 b Hacer menos de lo que hubiese deseado Limitaciones del rol: físico
3 b 4 c Dejar de hacer algunas tareas

4 d Dificultad para hacer tu trabajo

7 Dolor en alguna parte del cuerpo
5 8 Impacto del dolor sobre el trabajo Dolor

1 1 Cómo es la salud general
11 a Enfermarse más que otras personas
11 b Sano como todos Percepción de la salud general
11 c Empeora la salud
11 d Salud excelente

9 a Lleno de vitalidad
6b 9 e Lleno de energía Vitalidad

9 g Estar agotado
9 i Sentirse cansado

6 Impacto social
7 10 Impacto social Función social

5 a Reducción de tiempo dedicado al trabajo
a causa emocional

4 a 5 b Hacer menos de lo deseado a causa emocional Limitaciones del rol: emocional
4 b 5 c No hacer su trabajo a causa emocional

9 b Estar nervioso
9 c Con la moral caída
9 d Sentirse calmado y tranquilo Salud mental
9 f Sentirse triste y desanimado
9 h Sentirse feliz
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Puede ser autoadministrado o por entrevistador y
el tiempo de su aplicación es aproximadamente 30
minutos.

Ha sido adaptado al español por Badía y cols., mos-
trando validez y confiabilidad.15 En pacientes con EPOC
se ha utilizado por mucho tiempo el SIP y se ha relaciona-
do la puntuación en este cuestionario con mediciones fi-
siológicas y otros cuestionarios. Un estudio de Jones16

mostró que la puntuación en este cuestionario se correla-
cionaba con la prueba de caminata de 6 minutos y la esca-
la MRC. Este cuestionario ha sido utilizado en estudios
para evaluar diferentes tratamientos en EPOC, entre otros
el costo y la eficacia de los cuidados respiratorios domici-
liarios17 y en el estudio del Nocturnal Oxygen Therapy Trial
Group (NOTT).18

Cuestionario perfil de salud de Nottingham
En inglés: Nottingham health profile (NHP)

Este cuestionario desarrollado en Gran Bretaña por Hunt
y cols,19 se ha utilizado para medir la percepción subjeti-
va del impacto de los problemas de salud. Es un instru-
mento genérico para la medida del sufrimiento físico, psi-
cológico y social asociado a problemas médicos, sociales
y emocionales y el grado en que dicho sufrimiento inte-
rrumpe la vida de los individuos.

Consta de dos partes: La primera, formada por 38 reac-
tivos pertenecientes a seis grandes dimensiones de la
salud: energía (3 reactivos), dolor (8 reactivos), movili-
dad física (8 reactivos), reacciones emocionales (9 reac-
tivos), sueño (5 reactivos), y aislamiento social (5 reacti-
vos). Los reactivos representan diferentes estados de
salud. Los sujetos deben contestar para cada uno de ellos:
Sí/No. La segunda parte consiste de siete preguntas so-
bre la existencia de limitaciones a causa de la salud en
siete actividades funcionales de la vida diaria: en el tra-
bajo, las tareas domésticas, la vida social, la vida fami-
liar, la vida sexual, las aficiones y el tiempo libre.

Carece de reactivos de salud positiva, por lo que es un
instrumento más adecuado para individuos con un cierto
grado de afectación de su salud y no para población gene-
ral. Es autoadministrado y requiere para completarlo un
tiempo de 10 a 15 minutos. La puntuación se realiza para
cada dimensión. Las respuestas positivas en cada dimen-
sión se multiplican por el valor ponderal, posteriormente
se suman y se trasforman en una puntuación de 0 (mejor
estado) a 100 (peor estado). También se puede utilizar el
porcentaje de respuestas positivas en cada dimensión.

Ha sido traducido al español y ha mostrado su vali-
dez, confiabilidad y sensibilidad a los cambios.20 Se ha
utilizado en estudios poblacionales descriptivos como
herramienta de encuesta y para evaluación de interven-
ciones médicas.

CUESTIONARIOS ESPECÍFICOS

Cuestionario de la enfermedad respiratoria crónica
En inglés: The chronic respiratory disease questionnaire
(CRQ)

Fue desarrollado originariamente en Canadá en los años 80
por Guyatt y cols, para medir el impacto de los problemas
de salud en pacientes con EPOC, sobre todo para poder
cuantificar los cambios después de una intervención tera-
péutica que inicialmente fue la rehabilitación respiratoria.

Es un instrumento específico para la EPOC, útil para
medir la afectación física y psicoemocional de estos pa-
cientes.

Está constituido por 20 preguntas, divididas en 4 áreas
o dimensiones: disnea (5 preguntas), fatiga (4 preguntas),
función emocional (7 preguntas) y control o dominio de la
enfermedad (7 preguntas). Cada pregunta tiene una escala
de respuestas con 7 posibilidades. El cuestionario tiene
además una lista de actividades que potencialmente pue-
den generar disnea, que sirven de orientación al paciente
para definir actividades de la vida diaria que le causan
disnea, aunque el paciente puede elegir otras (Cuadro 2).

La puntuación es sumatoria: Una puntuación alta tradu-
ce mayor función, en cambio una puntuación baja traduce
peor función. Los diversos reactivos de contestación para
cada pregunta están conformados en esquema “lisker” de
tal forma que permite obtener un número del 1 al 7. Para
evaluar los cambios obtenidos después de una interven-
ción, se requiere que exista un cambio de 0.5 por reactivo
y por categoría.21 En este sentido ésta es la que se cono-
ce como “la diferencia mínima clínicamente importante”.

Su administración es por un entrevistador entrenado y
el tiempo para completarlo es de 30 minutos en la prime-
ra entrevista y 15 en las sucesivas.

Ha sido traducido al español y mostrada su validez,
confiabilidad y sensibilidad al cambio.22

Este cuestionario ha sido utilizado como instrumento
de evaluación del estado de salud en distintos estudios21

y cambios producidos por la rehabilitación respiratoria23,24

Cuadro 2. Cuestionarios de la enfermedad respiratoria
crónica (CRQ). Resumen de su contenido.

Dimensiones Reactivos

Disnea 5
Fatiga 4
Función emocional 7
Control o dominio de la enfermedad 4
Puntaje total 20
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y tratamiento con broncodilatadores25 y corticoides,26 así
como en el seguimiento de pacientes con EPOC.10

Cuestionario respiratorio St. George
En inglés: St. George´s respiratory questionnaire
(SGRQ)

Este cuestionario ha sido diseñado para cuantificar el
impacto de la EPOC en el estado de salud percibido por
los pacientes respiratorios. Ha probado al mismo tiempo,
ser suficientemente sensible para reflejar los cambios en
la actividad de la enfermedad. Es un cuestionario especí-
fico para pacientes con patología respiratoria, desarrolla-
do por Jones y cols,27 que contiene 50 reactivos reparti-
dos en tres categorías: síntomas, actividad e impacto
(Cuadro 3). Los reactivos de la categoría de síntomas, se
refieren a la frecuencia y severidad de los síntomas res-
piratorios. La categoría de actividad contiene reactivos
que cubren la limitación debida a la disnea. La categoría
de impacto contiene los reactivos que se refieren a las
alteraciones psicológicas y de funcionamiento social pro-
ducidas por la enfermedad respiratoria. Los reactivos es-
tán formulados de dos formas diferentes: En forma de
pregunta con 5 opciones como máximo, de las cuales
deben elegir sólo una y en forma de frases con dos op-
ciones: Sí/No.

Se calcula una puntuación para cada una de las cate-
gorías del cuestionario y también una puntuación global.
El rango de posibles puntuaciones está entre 0 (no alte-
ración de la calidad de vida) y 100 (máxima alteración de
la calidad de vida).

El cambio en la puntuación con significación clínica,
ha sido establecido en 4 unidades.28 Es preferentemente
autoadministrado con un tiempo para completarlo de 10
minutos. Ha sido traducido y validado al español.29

Este cuestionario ha demostrado su gran utilidad en el
seguimiento de pacientes con EPOC,10 así como para
evaluar la respuesta al tratamiento con broncodilatado-
res beta-agonistas de acción larga30 anticolinérgicos31-33

y corticoides.34

Cuadro 3. Cuestionario respiratorio St. George’s (SGRQ).
Resumen de su contenido.

Categorías Contenido

Síntomas Frecuencia y severidad
Actividad Limitación de la actividad debido a la

disnea
Impacto Alteraciones emocionales y de

funcionamiento social
Puntaje total (Sumatoria de las 3 categorías)
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