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SUMMARY

The term health-related quality of life (HRQL) is a con-
cept related to the assessment of how the individual percei-
ves health and that covers both objective and subjective as-
pects. 

Despite the lack of consensus about its definition, seve-
ral tools have been developed for the measurement of
HRQL in different pathologies, such as in the ischemic car-
diopathy. These tools take into consideration different di-
mensions of the HRQL and are usually classified as generic
or specific questionnaires. 

These tools must have certain features in order to be
considered useful, allowing to record patient perceptions in
a quantitative or semi-quantitatively way that might be
communicated and used to describe, assess or compare. 

The assessment of HRQL is important due to the high
relevance of this disease in terms of epidemiology and he-
alth care, and also in terms of the related psychological as-
pects that are not always duly considered by clinicians.  

We describe the most widely used generic and specific
HRQL questionnaires in ischemic cardiopathy, indicating
the dimensions covered by each of them.  

Finally, the main uses of the measurement of HRQL in
the ischemic cardiopathy for the assessment of outcomes

are reviewed, with reference to clinical trials and cardiac
rehabilitation. It is stressed that the assessment of HRQL in
the ischemic cardiopathy provides us with a final health
outcome focused on the individual instead of the disease;
focused on how the patient feels, regardless the clinical da-
ta.  

Hence, the assessment of HRQL in the ischemic cardio-
pathy is a tool aimed to promote a patient-focused health
care and to provide information that complements the tra-
ditional clinical assessment. For this purpose, the clinical
interpretability of the different assessment questionnaires
should be further improved. © 2004 Sociedad Española
del Dolor. Published by Arán Ediciones, S.L.
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RESUMEN

El término calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) surge como un concepto que hace referencia a va-
loraciones de la percepción de la salud por parte del indivi-
duo, recogiendo tanto aspectos objetivos como subjetivos.

Aunque no hay un consenso en su definición, se han desarro-
llado diversos instrumentos de medición de CVRS en diferentes
patologías, entre ellas la cardiopatía isquémica. Los diversos ins-
trumentos tienen en cuenta distintas dimensiones de la CVRS y
suelen clasificarse en cuestionarios genéricos y específicos. 

Estos instrumentos deben cumplir una serie de caracte-
rísticas para ser considerados útiles, permitiendo la posibi-
lidad de registrar las percepciones del paciente de una for-
ma cuantitativa o semicuantitativa, que pueda comunicarse
y utilizarse para describir, evaluar o comparar.

La importancia de la medición de CVRS en cardiopatía
isquémica radica en la magnitud del problema de esta en-
fermedad en términos epidemiológicos y de asistencia sani-
taria, así como en los aspectos psicológicos relacionados
con ella que en ocasiones no son debidamente tenidos en
cuenta por los clínicos.

Se describen los cuestionarios de CVRS tanto genéricos co-
mo específicos más utilizados en cardiopatía isquémica, mos-
trando las dimensiones contempladas por cada uno de ellos. 
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Finalmente se analizan las principales aplicaciones de la
medición de CVRS en cardiopatía isquémica en el campo
de la evaluación de resultados, haciendo mención a los en-
sayos clínicos y a la rehabilitación cardiaca. Se pone de
manifiesto que la evaluación de la CVRS en cardiopatía is-
quémica nos aporta un resultado final de salud que se cen-
tra en la persona, no en la enfermedad; en cómo se siente
el paciente, independientemente de los datos clínicos.

Se sitúa así la medición de CVRS en cardiopatía isquémi-
ca como un instrumento para promover la atención centra-
da en el paciente, proporcionando una información com-
plementaria a la valoración clínica tradicional. Para ello
será necesario seguir mejorando la interpretabilidad clínica
de los diversos cuestionarios de medición. © 2004 Socie-
dad Española del Dolor. Publicado por Arán Ediciones, S.L.

Palabras clave: Calidad de vida relacionada con la salud.
Cardiopatía isquémica. Cuestionarios de CVRS. Medidas
de resultados.

1. CONCEPTO Y DIMENSIONES DE LA
CALIDAD DE VIDA

Hace ya varias décadas que la Organización Mun-
dial de la Salud definió la salud como un estado de
completo bienestar físico, mental y social y no úni-
camente la ausencia de enfermedad. De esta defini-
ción se desprende que la evaluación de la salud no
puede estar limitada a los factores clínicos tradicio-
nales basados en variables puramente biológicas.

Así, debe valorarse tanto el estado objetivo de la
salud, de funcionalidad y de interacción del indivi-

duo con su medio, como los aspectos más subjetivos,
que engloban el sentido general de satisfacción del
individuo y la percepción de su propia salud (1). 

En un intento de dar respuesta a estas valoraciones
más amplias de la medición de salud surge, a media-
dos de los años setenta, el término “calidad de vida”
(CV). Aparece como un concepto multidimensional
que pretende valorar el efecto que la enfermedad tie-
ne sobre el individuo en su contexto individual, fa-
miliar y social.

No existe, sin embargo, un consenso sobre la defini-
ción de calidad de vida, e incluso en la literatura se utili-
zan los términos “estado de salud”, “estado funcional”,
“calidad de vida” o “calidad de vida relacionada con la
salud” como sinónimos, cuando realmente son términos
relacionados, pero responden a conceptos distintos.

Aunque no existe una definición generalmente
aceptada y utilizada de la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS), Herdman y Baró (2) citan la
definición propuesta por Shumaker y Naughton, que
refleja adecuadamente el enfoque tomado por mu-
chos investigadores en este campo:

“La Calidad de Vida Relacionada con la Salud se
refiere a la evaluación subjetiva de las influencias
del estado de salud actual, los cuidados sanitarios, y
la promoción de la salud sobre la capacidad del indi-
viduo para lograr y mantener un nivel global de fun-
cionamiento que permite seguir aquellas actividades
que son importantes para el individuo y que afectan a
su estado general de bienestar. Las dimensiones que
son importantes para la medición de la CVRS son: el
funcionamiento social, físico, y cognitivo; la movili-
dad y el cuidado personal; y el bienestar emocional”. 

Los aspectos más importantes de esta definición
son el hecho de que pone el énfasis en la evaluación
subjetiva que el individuo hace de su propia CV (es
decir, que refleja la opinión del individuo sobre los
distintos aspectos de su CV), e incorpora un número
limitado y bien definido de dimensiones.

La CVRS, así definida, incorpora solamente aque-
llas dimensiones que el individuo experimenta direc-
tamente y no incluye otros elementos que aunque son
importantes en la salud, el individuo no percibe di-
rectamente (por ejemplo, las características genéti-
cas, bioquímicas o histológicas). Tampoco incorpora
aspectos externos como la vivienda, el medio am-
biente, o incluso la situación política y económica
del país. 

Aún así, no es fácil a la hora de operativizar estos
conceptos en instrumentos, separar qué parte del bie-
nestar/malestar en algunas dimensiones es debida a
elementos relacionados con la salud y la atención sani-
taria, y qué parte es debida a aspectos económicos, so-
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ciales o políticos, dado que todo se relaciona entre sí. 
En este sentido, la Organización Mundial de la Sa-

lud en su definición de calidad de vida (3), hace refe-
rencia a la importancia del contexto cultural y de va-
lores en que se vive, así como a la relación que tiene
la calidad de vida con las expectativas del propio in-
dividuo: 

“Calidad de Vida es la percepción del individuo
de su situación en la vida, dentro del contexto cultu-
ral y de valores en que vive, y en relación con sus
objetivos, expectativas, valores e intereses”.

Por tanto, no debemos olvidar que la CV está some-
tida a determinantes económicos, sociales y cultura-
les. De este modo, la CVRS o salud percibida integra
aquellos aspectos de la vida que están directamente
relacionados con el funcionamiento físico y mental y
con el estado de bienestar, que pueden ser agrupados
en cuatro apartados:

—Estado físico y capacidad funcional.
—Estado psicológico y bienestar.
—Interacciones sociales.
—Estado económico y sus factores.
Por otro lado, la CVRS constituye una importante

variable de medida subjetiva del impacto que la en-
fermedad y su tratamiento producen en la vida del
sujeto. Su valoración nos permite detectar alteracio-
nes e intervenir precozmente, así como establecer
comparaciones entre las distintas opciones terapéuti-
cas. La evaluación de la CVRS en medicina nos
aporta un resultado final de salud que se centra en la
persona, no en la enfermedad; en cómo se siente el
paciente, independientemente de los datos clínicos. 

2. MEDIDA DE LA CALIDAD DE VIDA

Teniendo en consideración que la CVRS es un
concepto multidimensional, desde la percepción del
paciente y que cada dimensión de la CVRS cambia
con el tiempo, se han diseñado diversos instrumentos
para establecer una aproximación a la medición de la
CVRS.

Estos instrumentos se pueden dividir en genéricos
y específicos. Los específicos se centran en aspectos
de la calidad de vida propios de una enfermedad o
síndrome concreto. No tienen, por tanto, la amplitud
de los instrumentos genéricos, pero sí pueden ser
más sensibles a aspectos de la calidad de vida deter-
minados por efectos de una enfermedad concreta (4).

Los instrumentos genéricos son independientes
del diagnóstico, por lo que ofrecen la oportunidad de
ser aplicables a cualquier tipo de población o afec-
ción (5). 

Al margen de esta clasificación, en el momento de
elegir un determinado instrumento para la medición
de la calidad de vida, se deben de tener en cuenta una
serie de características que nos orientarán acerca de
la idoneidad de su aplicación en una situación o con-
texto determinado.

Según Donovan y cols. (6) las características que
definen a un buen instrumento de medida de la CVRS
son: a) adecuado al problema de salud que pretende
medir; b) preciso, es decir, con un mínimo error de
medida; c) sensible, o sea, capaz de detectar cambios
tanto entre individuos como en la respuesta de un
mismo individuo a lo largo del tiempo; d) basado en
datos generados por los propios pacientes; e) acepta-
ble por los pacientes, profesionales sanitarios y por
los investigadores; y f) válido, en el sentido de ser ca-
paz de medir aquellas características que se pretenden
medir y no otras. Probablemente la validez sea la ca-
racterística más importante que deba exigirse a un
cuestionario de CVRS a pesar de que en ocasiones,
por el hecho de medir fenómenos subjetivos o abs-
tractos, resulta difícil valorar hasta qué punto una
medición representa el fenómeno de interés, dado que
no existe un patrón de referencia o estándar de oro. 

La necesidad de cumplir esos requisitos ha llevado
a diversos autores a realizar valoraciones críticas so-
bre las medidas de CVRS, argumentando la falta de
definiciones concretas de este concepto en los diver-
sos trabajos, o la falta de atención a los sentimientos
específicos de los pacientes (7); o bien exponiendo
las dificultades metodológicas y los consiguientes
sesgos que pueden ocasionar la medición de la CVRS
(8). En ese sentido, hay que decir que muy probable-
mente, en el paciente individual, ningún cuestionario
puede todavía sustituir a una entrevista médica exten-
sa, sensible para captar la percepción personal que el
paciente tiene de su enfermedad como experiencia
humana. Sin embargo, lo que hace únicas las determi-
naciones de la CVRS es la posibilidad de registrar di-
chas percepciones de una forma cuantitativa o semi-
cuantitativa, que puede por tanto, comunicarse y
utilizarse para describir, evaluar o comparar (9).

Este objetivo es probablemente el que se pretende
en muchos de los trabajos en los que se utiliza la
medida de la CVRS. De especial interés ha sido el
empleo de la calidad de vida en la medición de re-
sultados en determinadas enfermedades (EPOC, en-
fermedades degenerativas, procesos reumatológicos,
etc.) en los que los indicadores de morbi-mortalidad
no expresan adecuadamente o al menos de forma
completa el impacto de la enfermedad en el indivi-
duo y la sociedad. La cardiopatía isquémica ha sido
considerada dentro de ese grupo de enfermedades no
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sólo por la magnitud del problema sino también por
la relación entre esta enfermedad y diversos aspec-
tos psicosociales que analizaremos a continuación.
Estos factores han llevado a la necesidad de usar
medidas subjetivas de valoración de la salud o de
calidad de vida relacionada con la salud, que intro-
ducidas en la práctica clínica constituyan un criterio
complementario en la atención de estos pacientes.

3. IMPORTANCIA DE LA MEDICIÓN DE
CALIDAD DE VIDA EN CARDIOPATÍA
ISQUÉMICA

En la actualidad, la cardiopatía isquémica (CI) con-
tinúa siendo un importante problema de salud pública.

En España, la mortalidad por CI ha estado aumen-
tando hasta mediados de los años setenta para, a par-
tir de entonces, estabilizarse o incluso descender li-
geramente (10). La imagen de disminución o
estabilización de las cifras puede llevar a la conclu-
sión falsa de que se ha conseguido disminuir el im-
pacto o carga que la CI está teniendo sobre la socie-
dad. Sin embargo, los datos de mortalidad sólo
reflejan una parte de la situación, que debe comple-
mentarse con información relativa a la morbilidad,
debiendo tenerse en cuenta no sólo datos relativos al
infarto agudo de miocardio (IAM), sino también del
denominado síndrome coronario agudo (SCA) que ha
creado una creciente demanda asistencial en los últi-
mos años, como se constata por la evolución del nú-
mero de altas hospitalarias con este diagnóstico (11). 

Aunque la incidencia de IAM en la población de
25-74 años pueda permanecer estable, esa creciente
demanda asistencial podría venir motivada por dos
razones. 

Por un lado, el aumento en la esperanza de vida y
el descenso de la natalidad producen un envejeci-
miento progresivo de la población, que se traduce a
su vez, en un aumento de la frecuencia de patologías
crónicas como la CI (11). 

Por otro lado, esa mayor demanda asistencial po-
dría ser también debida a la mayor incidencia de sín-
dromes coronarios agudos recurrentes, consecuencia
de la decreciente letalidad observada en los pacientes
hospitalizados en las últimas dos décadas y relacio-
nada con las mejoras terapéuticas (11).

Teniendo en cuenta estas consideraciones, recien-
temente se ha realizado una estimación del número de
casos y de las tendencias de la cardiopatía isquémica
en España entre 1997 y 2005. Aún manteniéndose la
incidencia estable, se ha estimado que el número ab-
soluto de casos de IAM aumentará un 2,28% anual en

la población y las hospitalizaciones por síndrome co-
ronario agudo un 1,41% entre 1997 y 2005 (11), datos
que nos dan idea de la magnitud del problema.

Por otra parte, en los tres últimos decenios se ha
intentado establecer de forma científica la influencia
de aspectos como personalidad tipo A, aislamiento
social, tensión laboral, prolongación de la jornada la-
boral, capacidad de decisión, exigencia laboral, o
acontecimientos vitales en la aparición de enferme-
dades coronarias (12).

También se han realizado estudios de prevalencia
de factores psicológicos en CI (13), así como el em-
pleo de cuestionarios para medir salud mental en es-
tos pacientes (14).

Por tanto, la relación entre los factores psicológi-
cos y la CV en pacientes con cardiopatía isquémica,
ha sido evaluada desde distintos puntos de vista. Uno
de los más actuales es el estudio de determinadas in-
tervenciones sobre factores psicosociales y la rehabi-
litación cardiaca, cuestión que se abordaremos más
adelante. 

La asociación entre trastornos psíquicos y enfer-
medad somática es un hecho bien documentado y, sin
embargo, en la práctica, a menudo ignorado. En va-
rios estudios se ha comprobado que la angina y los
síntomas depresivos son prevalentes en pacientes con
coronariopatías, estando fuertemente asociados con
peor calidad de vida, y pudiendo ser modificados con
un reconocimiento y tratamiento apropiado (15-18). 

En algunos estudios se demuestra cómo los tras-
tornos depresivos empeoran el pronóstico de los pa-
cientes con CI, condicionando incluso un aumento de
la mortalidad a largo plazo (19,20). Sin embargo, son
contradictorios los resultados respecto a si la depre-
sión puede considerarse un factor de riesgo indepen-
diente para la aparición de cardiopatía isquémica o
enfermedades cardiovasculares (21,22). En este sen-
tido, los resultados de un estudio de 40 años de se-
guimiento realizado con una cohorte de más de 100
pacientes varones, llegaron a poner de manifiesto
que la depresión se comportaba como un factor de
riesgo independiente de enfermedad coronaria en los
varones (23). Más recientemente, Blumenthal y cols.
(24) analizan en un estudio de seguimiento el papel
de la depresión como factor de riesgo de mortalidad
después de la realización de cirugía de revasculariza-
ción miocárdica, llegando a considerar la depresión
como un predictor independiente de muerte. 

También en una revisión sistemática de reciente
publicación realizada por Bunker y cols. (25) se pone
de manifiesto que la depresión, el aislamiento social
y los llamados episodios catastróficos de la vida se
asocian con el desarrollo de enfermedades coronarias.
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Así pues, la combinación de la magnitud del pro-
blema de la CI y del impacto de la enfermedad en la
vida social, familiar y laboral del que la padece, jun-
to a los factores psíquicos asociados a su evolución
llevan a considerar la medida de la CVRS en CI co-
mo un aspecto fundamental a tener en cuenta en la
atención a estos pacientes.

4. INSTRUMENTOS DE MEDIDA
DE CALIDAD DE VIDA EN CARDIOPATÍA

ISQUÉMICA

Al igual que en otras patologías, en la CI se han
utilizado tanto instrumentos genéricos como especí-
ficos para valorar la CVRS.

Los instrumentos genéricos validados en España y
más empleados en el ámbito cardiológico son, el
Cuestionario de Salud SF-36 (26,27), el Nottingham
Health Profile (NHP) (28) y el Sickness Impact Profi-
le (SIP) (29,30). Estos instrumentos han sido usados
en diversas situaciones: cirugía coronaria (31), tras-
plante cardiaco (32), infarto (33), angina (34), etc. 

Cada uno de estos instrumentos tiene unas caracte-
rísticas especiales y toman en consideración una serie
de dimensiones tal como se describe en la Tabla I.

El Cuestionario de Salud SF-36 fue originalmente
desarrollado para su uso en los Estados Unidos, sien-
do traducido y adaptado para ser utilizado interna-
cionalmente a través del proyecto International Qua-
lity of Life Assessment (IQOLA). La traducción al
castellano del cuestionario siguió un protocolo co-
mún a todos los países que participan en el proyecto
IQOLA, siendo presentado con detalle en la publica-
ción de Alonso y cols. (35). Recientemente se ha va-
lidado en nuestro medio en pacientes con cardiopatía
isquémica (36), resultando ser una escala útil para
evaluar la calidad de vida en pacientes con diferentes
manifestaciones de esta enfermedad. Este cuestiona-
rio consta de 36 ítems agrupados en 8 dimensiones.

El Nottingham Health Profile (NHP) es una escala
compuesta por seis subescalas con un total de 38 pre-
guntas, desarrollado originariamente en el Reino
Unido (37) y que ha sido validado y adaptado a otros
países entre los que se incluye España (28,38). Igual-
mente, el Sickness Impact Profile (SIP) está formado
por 12 categorías con un total de 136 ítems. Se desa-
rrolló en los Estados Unidos (39) y fue diseñado para
medir la disfunción, basada en los cambios de la con-
ducta relacionada con la enfermedad. Se dispone
también de una versión española (29).

En una reciente revisión sobre instrumentos de ca-
lidad de vida relacionada con la salud en pacientes

con cardiopatía isquémica, Demspter y cols. (40)
concluyen que el SF-36 es el mejor instrumento ge-
nérico de medida de CVRS en pacientes con CI, por
las evidencias psicométricas que presenta. 

Entre los principales instrumentos específicos de-
sarrollados para pacientes con enfermedades cardia-
cas, se encuentran (40):

El Quality of Life After Myocardial Infarction
(QLMI) que es un cuestionario en el que los 26 ítems
que lo componen están agrupados en 5 dominios. La
versión original (41) fue diseñada y desarrollada pa-
ra evaluar la efectividad de un programa de rehabili-
tación cardiaca y recientemente se ha desarrollado
una versión mejorada del instrumento de 27 ítems y
tres dimensiones, el MacNew Heart Disease Ques-
tionnaire (también conocido como el QLMI-2) (42).
Un buen grupo de investigaciones están siendo lleva-
das a cabo con este cuestionario que parece tener me-
jores propiedades psicométricas que el QLMI origi-
nal (40).

El Seattle Angina Questionnaire (SAQ) (43) es un
instrumento específico con sólidas propiedades psi-
cométricas diseñado para valorar el estado funcional
de pacientes con angina (44). Contiene 19 preguntas
que cuantifican 5 dimensiones clínicamente relevan-
tes: frecuencia de angina, estabilidad de la angina, li-
mitación física, calidad de vida y satisfacción del
tratamiento relacionado con la angina. Se describe
por los autores como una medida del estado funcio-
nal, pero siete de las 19 preguntas tocan capítulos so-
ciales y emocionales, lo que hace que el SAQ sea de-
finido como una medida específica de CVRS. 

El Quality of Life-cardiac version (QLI) fue ini-
cialmente diseñado para uso en pacientes en diálisis
(45) pero ha sido adaptado para su uso en otros gru-
pos, incluyendo pacientes cardiacos. El cuestionario
más reciente del QLI de uso en pacientes cardiacos
es el QLI-cardiac versión III, que contiene 72 ítems
y cuatro dimensiones. Estos ítems están divididos en
dos partes iguales, la primera mide la satisfacción
del paciente con varias dimensiones de la vida y la
segunda mide la importancia de esas dimensiones pa-
ra el paciente. Las puntuaciones de la primera parte
son ponderadas por las respuestas de la segunda.

El Angina Pectoris Quality of Life Questionnaire
(APQLQ) es un cuestionario que tiene 22 ítems divi-
didos en 4 escalas. Tiene buenas propiedades psico-
métricas para propósitos discriminantes, pero se ne-
cesitan más trabajos para examinar la sensibilidad y
fiabilidad (40). 

La comparación entre estos instrumentos resulta
más compleja al emplearse en diferentes grupos de
pacientes y con diferentes dimensiones, pero Demps-
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TABLA I. PRINCIPALES INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA
SALUD EN EL ÁMBITO DE LA CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

Denominación Ítems Dimensiones

Genéricos

Cuestionario de Salud SF-36 36 Función física, rol físico, dolor corpo-
ral, salud general, vitalidad, función
social, rol emocional y salud mental

Nottingham Health Profile 38 Energía, dolor, reacciones emocionales,
sueño, aislamiento social y movilidad

Sickness Impact Profile 136 Sueño y descanso, trabajo, nutrición, ta-
reas domésticas, ocio y pasatiempos,
desplazamiento, movilidad, cuidado y
movimiento corporal, relaciones socia-
les, actividad intelectual, actividad
emocional y comunicación

Específicos

Quality of Life After Myocardial Infarction 26 Síntomas, limitaciones, confianza,  au-
toestima y emoción

Quality of Life After Myocardial Infarction-2 27 Emocional, física y social

Seattle Angina Questionnaire 19 Frecuencia de angina, estabilidad de la
angina, limitación física, calidad de vi-
da y satisfacción del tratamiento rela-
cionado con la angina

Quality of Life-Cardiac Version 72 Salud y funcionalidad, socioeconómica,
psicosocial/espiritual y familia

Angina Pectoris Quality of Life Questionnaire 22 Actividades físicas, síntomas somáticos,
distress emocional y satisfacción por
la vida

Cuestionario de Velasco-Del Barrio 44 Salud, sueño y descanso, comporta-
miento emocional, proyectos de futuro,
movilidad, relaciones sociales, com-
portamiento de alerta, comunicación,
tiempo de ocio y trabajo

Myocardial Infarction Dimensional Assessment Scale 35 Actividad física, inseguridad, reacción
emocional, dependencia, dieta, aspec-
tos de medicación y efectos secunda-
rios

Cardiovascular Limitations and Symptoms Profile 37 Angina, falta de respiración, edemas
maleolares, cansancio, movilidad, vi-
da social y actividades de ocio, activi-
dades en el hogar, asuntos relaciona-
dos con preocupaciones y género



ter (40) apunta a que el QLMI en su segunda versión
QLMI-2, sería el instrumento específico más apro-
piado. Sin embargo, de estos cuestionarios específi-
cos, cabe destacar por su mayor uso el QLMI (41,46)
y el SAQ (43,47). 

También es reseñable, ya en nuestro idioma, el
Cuestionario de Velasco-Del Barrio (48,49) que
consta de nueve áreas temáticas: salud, sueño y des-
canso, comportamiento emocional, proyectos de fu-
turo, movilidad, relaciones sociales, comportamiento
de alerta, comunicación, tiempo de ocio y trabajo,
con un total de 44 ítems. A partir de los cuestionarios
existentes en la literatura anglosajona, los autores es-
tructuraron un nuevo cuestionario para pacientes de
cultura hispana. Se comprobó su validez tomando
como patrón el QLMI y su reproducibilidad y fiabili-
dad permitió afirmar que su utilidad era como míni-
mo, similar a la del cuestionario patrón y que, por
tanto, podía ser recomendado su uso en pacientes
postinfarto de miocardio, siendo preferible, además,
cuando se trate de pacientes de cultura hispana (48).

Dos instrumentos específicos recientes, aunque
aún en espera de futuras investigaciones para deter-
minar su utilidad y uso rutinario, son el MIDAS y el
CLASP (44). El primero, Myocardial Infarction Di-
mensional Assessment Scale (MIDAS) (50) ha sido
recientemente desarrollado y validado en Inglaterra y
recoge 35 ítems en 7 áreas. El segundo, Cardiovas-
cular Limitations and Symptoms Profile (CLASP)
(51) ha sido validado en pacientes con angina estable
crónica y consta de 37 ítems agrupados en cuatro
subescalas de síntomas y cinco subescalas de limita-
ciones funcionales. 

En el momento de elegir un determinado cuestio-
nario, hay que tener en cuenta que los instrumentos
específicos permiten una mejor interpretación de los
resultados por parte del clínico, pero un problema de
las medidas específicas es que hay algunas áreas de
interés que varían con el estado de severidad de esa
enfermedad, durante el seguimiento, con la edad de
los pacientes y con la comorbilidad. Por ejemplo, los
aspectos de CV concernientes a pacientes coronarios
difieren cuando el paciente está en UCI, del resto de
su estancia en el hospital y durante el tiempo de los
cuidados ambulatorios (52).

Por su parte, los cuestionarios genéricos tienen en
cuenta varias dimensiones no abordadas por cuestio-
narios específicos como puede ser la salud mental.
Esto último es importante en los enfermos con car-
diopatía isquémica, pues como ya se ha comentado,
los pacientes coronarios con frecuencia sufren tras-
tornos de la esfera psíquica que pueden afectar su ca-
lidad de vida y que condicionan su respuesta al trata-

miento y evolución clínica (53-55), debiendo ser va-
lorados estos factores por el cardiólogo. 

5. APLICACIONES DE LAS MEDIDAS DE
CALIDAD DE VIDA EN CARDIOPATÍA
ISQUÉMICA

Durante la última década se han producido cambios
en la atención sanitaria y ha aumentado la preocupa-
ción sobre los costes, con importantes variaciones en
la práctica asistencial entre regiones, instituciones e
incluso médicos de la misma institución. Ello ha indu-
cido a que los gestores de la sanidad se hayan intere-
sado por los resultados de la atención. 

La cardiopatía isquémica no ha sido ajena a este
interés y entre las principales líneas de aplicación de
las medidas de CVRS se encuentra la evaluación de
resultados, fundamentalmente en ensayos clínicos y
en los programas de RHB cardiaca.

En muchas situaciones los ensayos clínicos no son
factibles o no son adecuados para conocer realmente
los resultados en la práctica clínica, y son necesarios,
en cambio, estudios observacionales a gran escala pa-
ra obtener este tipo de información. Esta información
profundiza en el conocimiento de la efectividad, en
contraste con la eficacia, valorada en los ensayos clí-
nicos que no siempre miden todos los resultados de
interés para los pacientes y para los médicos. En este
sentido, la CVRS puede ser una medida de resultado
útil para la evaluación de la efectividad clínica (4).

Dentro del ámbito de la efectividad, la medición de
la CVRS ha tenido distintas aplicaciones en la cardio-
patía coronaria. Por ejemplo, ha permitido detectar
efectos indeseables no documentados clínicamente.
En un estudio que distribuyó al azar a una población
de pacientes con angina crónica para ser tratados con
parches de nitroglicerina o placebo, no se documentó
su eficacia para prevenir las crisis de angina, medida
según cuestionarios específicos. Además, por medio
de un cuestionario genérico, se detectó que algunas
áreas de la CVRS de los pacientes tratados con nitro-
glicerina se hallaban más deterioradas incluso que los
no sometidos a tratamiento activo. Este hallazgo po-
día estar en relación con el mayor porcentaje de cefa-
leas observado en los tratados con nitroglicerina, cu-
ya repercusión no podía estimarse sólo con la
constatación clínica de las mismas (56).

Otros estudios han permitido comprobar la validez
de determinadas medidas de la CVRS en poblaciones
de pacientes con cardiopatía isquémica. Uno de los
más destacados corresponde al primer ensayo clínico
aleatorizado que se ha realizado sobre el efecto de la
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angioplastia en la enfermedad de un vaso comparado
con el tratamiento médico (57,16). Las medidas ge-
néricas de calidad de vida permitieron correlacionar
la mejoría observada mediante determinaciones clí-
nicas específicas con el cambio en el estado de salud
registrado mediante las medidas de calidad de vida. 

También utilizando una medida específica, en con-
creto el SAQ, Spertus y cols. (55) demuestran que el
estado de salud percibido por el paciente es un factor
predictivo independiente de la mortalidad y la hospi-
talización en pacientes con coronariopatías. Los auto-
res encontraron una asociación significativa entre las
puntuaciones del SAQ y la mortalidad y la hospitali-
zación por síndromes coronarios agudos, después de
ajustar por factores de riesgo clínicos tradicionales. 

En otras palabras, el estado de salud informado
por el paciente tendría un importante papel en la
identificación de enfermos con elevado riesgo de re-
sultados adversos. Así, un paciente con puntuaciones
altas en el SAQ tenía significativamente un mejor
pronóstico que un paciente con anatomía coronaria y
condiciones de comorbilidad similares y puntuacio-
nes más bajas en el SAQ. De forma contraria, un pa-
ciente con puntuaciones bajas en SAQ estaba en un
elevado riesgo de mortalidad y hospitalización por
síndrome coronario agudo, de forma independiente a
factores demográficos tradicionales, cardiacos y co-
morbilidad.

Basándose en este trabajo, Rumsfeld (58) comenta
que el uso de datos de estados de salud en la práctica
clínica puede proporcionar una vía de participación
futura de los pacientes en sus cuidados, en este caso
aportando información útil en su estratificación de
riesgo. 

Por otra parte, los programas de rehabilitación
cardiaca (PRC) son sistemas de actuación multifac-
torial cuya indicación fundamental es la cardiopatía
isquémica. En estos programas, el objetivo priorita-
rio es mejorar la calidad de vida de los pacientes jun-
to a la prevención secundaria de la enfermedad. Por
ello, los PRC incluyen pautas de actuación físicas,
psicológicas y de control de factores de riesgo (10).

El beneficio de estos programas ha sido puesto en
evidencia por diversos autores (59-62). A pesar de
ello, Maroto y cols. (63) en un trabajo que analiza la
situación de los PRC en España, pone de manifiesto
que estos programas están muy poco desarrollados e
incluyen en la actualidad a menos del 2% de los pa-
cientes posibles.

En uno de estos programas descrito y evaluado re-
cientemente por Espinosa y cols. (64), dirigido a pa-
cientes con infarto de miocardio de bajo riesgo coor-
dinados por la cardiología especializada y en

colaboración con atención primaria, se empleó el
cuestionario de CV de Velasco-Del Barrio para medir
la calidad de vida y se observó una mejoría de la
misma con la aplicación del programa, así como una
mayor tolerancia al esfuerzo, mayor retorno laboral,
un mayor abandono del hábito tabáquico y una dis-
minución del índice de masa corporal al año de se-
guimiento, poniendo de manifiesto una vez más el
beneficio de estos programas.

6. TENDENCIAS EN LA MEDIDA DE LA
CALIDAD DE VIDA EN CARDIOPATÍA
ISQUÉMICA

En un sistema sanitario en el que cada vez se pro-
mueve más la atención centrada en el paciente, la
utilización de las medidas de calidad de vida por los
clínicos permitiría conocer mejor el estado de salud
del enfermo y proporcionar un mejor entendimiento
del impacto de la enfermedad y de la intervención
médica en sus vidas.

En concreto, podrían ayudar a la toma de decisio-
nes clínicas sobre los tratamientos específicos como
son terapia antianginosa e intervención percutánea
coronaria, las cuales están especialmente dirigidas a
promover el control de síntomas, el estado funcional
y la calidad de vida; y a mejorar la valoración del
pronóstico del paciente (58). 

Sin embargo, todavía queda mucho por aprender
sobre lo que se ha denominado su interpretabilidad
clínica, es decir, cuál es el valor clínico que debe
asignarse a las diferencias de puntuación de la CVRS
en los diferentes instrumentos (9).

Intentos de mejorar esta interpretabilidad clínica
se ven reflejados en la utilización de las denomina-
das normas poblacionales, que pretenden ser valores
de referencia para facilitar la interpretabilidad de los
resultados en estudios clínicos (ya sea a nivel de gru-
po, ya a nivel individualizado), en poblaciones espe-
cíficas (p. ej.: ancianos) o en la población general
(65). Este tipo de análisis ha sido utilizado reciente-
mente en pacientes con cardiopatía isquémica toman-
do como referencia las normas poblacionales españo-
las del SF-36 (66).

Como conclusión a todo lo expuesto podemos
afirmar que actualmente la valoración de la calidad
de vida en los pacientes coronarios es una medida
útil que permite valorar las expectativas de los pa-
cientes, sobre todo en relación a una atención más
personalizada con el propósito de conseguir el obje-
tivo de “añadir vida a los años en lugar de años a la
vida”.
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