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INTRODUCCIÓN

La Atención Primaria de Salud en nuestro país tiene asignado el 
acceso a la asistencia sanitaria, tanto en la atención ordinaria, 
como en los puntos de atención continuada, para la atención a los 
problemas de salud que le aparecen a la población. Pero, además, 
tiene un conjunto de habilidades y competencias propias, como 
son la atención a las patologías crónicas más prevalentes y las 
actividades preventivas. Todo ello como resultado de una apuesta 
por el desarrollo de este ámbito de atención en las últimas décadas 
del siglo pasado. Apuesta favorecida por la docencia de postgrado 
específica, la apertura de los Centros de Salud, el programa de 
actividades preventivas y promoción de la salud y la asunción de la 
medicina basada en la evidencia (MBE) como norma.

En línea con la MBE, es fundamental dotar a la actividad asistencial 
de una evaluación de procesos y resultados. Sin embargo, 
dicha evaluación puede asumir diferentes perspectivas. En el 
ámbito médico lo habitual es que lo hagamos con parámetros 
clínicos, por ejemplo, número de días en el que se acorta un 
proceso de enfermedad con un tratamiento concreto, número 
de EPOC detectadas con nuestras espirometrías, reducción de 
unidades de bebida estándar resultantes de una determinada 
intervención, reducción del dolor, etc. Por otra parte, los gestores 
de una determinada área suelen medir la atención sanitaria desde 
parámetros económicos, fundamentalmente de gasto. Así, por 
ejemplo, se realizan cálculos del número de consultas médicas y 
su precio, o del coste de un tratamiento o prueba complementaria. 
Finalmente, desde el ámbito de la Evaluación Económica se adopta 
un enfoque integrador. Así, los tratamientos y programas se miden 
en función de sus costes y de sus resultados en salud, y ofrece una 
metodología para que la combinación de ambos parámetros pueda 
ayudar a la toma de decisiones sobre gasto. El objetivo que subyace 
a la Evaluación Económica es lograr la máxima salud de la población 
con los recursos disponibles. 

Tanto desde el ámbito clínico, como desde el económico, la 
medición de la calidad de vida es una variable central. Dado que 
cualquier beneficio derivado de un tratamiento puede trasladarse 
en mejoras en la calidad de vida y/o esperanza de vida, cualquier 
análisis debería pasar por una adecuada medición de la calidad 
de vida (existen otros beneficios de las intervenciones, como, por 
ejemplo, una mayor productividad laboral que no serán abordados 

en este documento). Debe tenerse en cuenta que, aunque 
determinadas medidas clínicas no miden explícitamente mejoras 
en la calidad de vida (por ejemplo, número de EPOC detectadas), 
lo que subyace a dicha medición es que cuantas más EPOC se 
detecten, más mejoraremos la calidad y esperanza de vida de los 
pacientes con esta patología.

Los profesionales de la Atención Primaria de Salud que se enfrentan 
a la enfermedad desde una aproximación holística, son los más 
interesados en la medición de la calidad de vida –después de todo 
es su principal output– y que dichas mejoras en la calidad de vida 
se tengan en cuenta en la asignación de recursos. Debe tenerse en 
cuenta que, ante recursos limitados, lo que se gasta en una actuación 
concreta, suele tener que detraerse de otras –lo que se conoce 
como coste de oportunidad– por lo que la medición adecuada de la 
ganancia de salud se vuelve un input imprescindible. Esto, además, 
ayudará a identificar actuaciones de dudosa utilidad o, al menos, de 
un menor impacto.

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD: 
CONCEPTO E INDICADORES

La calidad de vida es un concepto relacionado con el bienestar 
social y la satisfacción de las necesidades humanas y de los 
derechos. Dentro de este concepto ocupan un lugar destacado 
aquellos aspectos vinculados a la calidad de vida relacionada con 
la salud (CVRS). LA CVRS hace referencia a aquellos aspectos de la 
calidad de vida que están más relacionados con la capacidad de la 
persona de lograr un nivel global de funcionamiento. La CVRS pone 
el foco en la evaluación subjetiva que el individuo hace de su estado 
de salud, particularmente en las dimensiones física, mental y social. 
Existe en la actualidad un consenso general sobre la importancia de 
la CVRS a la hora de analizar, tanto los efectos de una determinada 
enfermedad, como los beneficios de su tratamiento. Desde un punto 
de vista global, su importancia se ha desarrollado de forma paralela 
a cambios relevantes en la medicina, al cambiar el paradigma desde 
la atención a las enfermedades agudas e infecciosas, donde los 
tratamientos están perfectamente establecidos, a la atención de las 
enfermedades crónicas, en las que debemos respetar la autonomía 
del paciente y sus intereses subjetivos.

Los indicadores de CVRS (ver tabla 1) tiene como objetivo 
representar cuantitativamente el estado de salud de un sujeto en 
sus diferentes dimensiones. Ahora bien, no todos los indicadores 
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que cuantifican la CVRS tienen el mismo alcance. Algunos son 
indicadores específicos de patologías concretas como, por ejemplo, 
el Functional Digestive Disorders Quality of Life questionnaire en el 
colon irritable(1), el Infants’ Dermatitis QOL Index de la dermatitis 
atópica en niños(2) o el Sleep Apnea Symptoms Questionnaire en 
el síndrome de apnea del sueño(3). Aunque la principal ventaja de 
estos indicadores es su mayor sensibilidad a cambios en la CVRS, 
presentan el inconveniente de no permitir comparar el impacto 
de diferentes patologías. Otros, son indicadores genéricos, 
que permiten medir la calidad de vida de cualquier patología. 
Indicadores genéricos ampliamente utilizados son el Cuestionario 
de Salud SF-36(4) y sus variantes, el WHOQOL- BREF(5) o el Perfil de 
Salud de Nottingham(6). Sin embargo, aunque estos últimos tienen 
una mayor amplitud, no todos ellos son útiles para la Evaluación 
Económica y, por tanto, para establecer prioridades en sanidad. 
Para que un indicador de CVRS pueda ser utilizado en la Evaluación 
Económica deben verificar una serie de propiedades (ver Pinto et 
al.(7) para una sencilla explicación de estas propiedades), de tal forma 

que permitan comparar la calidad de vida de diferentes patologías y 
las mejoras de salud derivadas de cualquier programa o tratamiento 
sanitario. Además, sería deseable que dichos indicadores fuesen 
obtenidos a partir de las preferencias de la sociedad (Drummond et 
al. 2015), especialmente en los sistemas sanitarios financiados con 
cargo a los presupuestos generales del Estado, como es el caso de 
España. Es importante señalar que, atendiendo a estos requisitos, 
las medidas tradicionalmente utilizadas por los clínicos no suelen 
ser apropiadas para su aplicación en el ámbito económico.

Existen diferentes indicadores para medir la CVRS que reúnen estos 
requisitos y, por tanto, son susceptibles de ser utilizados, tanto en 
el ámbito clínico como en el económico. Sin embargo, la medida 
que está experimentando un mayor desarrollo, tanto teórico como 
empírico, es aquella recomendada en el análisis coste-utilidad (ACU). 
Dicha metodología mide las ganancias de salud en años de vidas 
ajustados por calidad (AVAC). El AVAC combina en un simple índice 
las dos dimensiones más importantes de la salud, esto es, calidad y 

Tabla 1 : Instrumentos de medida de la calidad de vida relacionada con la salud

Características Ejemplos

Ámbito
clínco

Cuestionarios 
específicos

• Aplicables a pacientes de patologías concretas

• No válidos para la EE

• No basados en las preferencias sociales

• Sencillos y rápidos de implementar

Cuestionario de Calidad de Vida para 
Trastornos Digestivos Funcionales 

Índice de calidad de vida de la apnea del 
sueño

Cuestionario de calidad de vida en pa-
cientes con asma 

Índice de Barthel 

Cuestionarios genéricos

• Aplicables a cualquier paciente o población 

 general.

• No válidos para la EE

• No basados en las preferencias sociales

• Sencillos y rápidos de implementar

Cuestionario de Salud SF-36 y SF-121

Perfil de Salud de Nottingham

WHOQOL- BREF

Ámbito clínico
y económico

Medidas 
de utilidad

Métodos 
directos

• Miden CVRS de cualquier estado de salud

• Basados en las preferencias sociales

• Permite calcular AVAC

• Difíciles de implementar

Escala visual analógica

Intercambio Temporal

Lotería estándar

Métodos 
indirectos	

• Cuestionarios genéricos aplicables a cualquier 

 paciente o población general

• Basados en las preferencias sociales

• Permite calcular AVAC

• Sencillos y rápidos de implementar

EQ-5D-5L

EQ-5D-3L

SF-6D

HUI3

Medidas 
monetarias

• Miden CVRS de cualquier estado de salud

• Basados en las preferencias sociales

• Mide CVRS en unidades monetarias

• Difíciles de implementar

Disponibilidad a pagar

1 Existen algoritmos que permiten transformar el SF-36 y el SF-12 en el SF-6D y, por tanto, calcular AVACs
EE: Evaluación Económica; CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud; AVAC: año de vida ajustado por calidad 
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cantidad de vida. Así, los años de vida son ponderados en función de 
la calidad de vida que se experimenta, donde una ponderación de 1 
equivale a buena salud y 0 a muerte. Siguiendo esta metodología, la 
ganancia de salud de un determinado programa sanitario se realiza 
en función del número de AVACs que proporciona. Por tanto, para 
el cálculo de los AVACs es clave disponer de una medida de CVRS 
(índice de utilidad) cuyas propiedades permitan su aplicación en el 
ámbito de la evaluación económica.

En la literatura económica se han desarrollo diferentes métodos, 
directos e indirectos, para obtener los índices de utilidad necesarios 
para el cálculo de los AVACS(8). Los métodos directos extraen 
directamente de la población las valoraciones por diferentes estados 
de salud. Los dos métodos más recomendados son la compensación 
temporal y la lotería estándar. Sin embargo, debido a la dificultad 
que entrañan este tipo de cuestionarios (prácticamente inviable en 
Atención Primaria dado el tiempo necesario para su realización), 
lo habitual es utilizar métodos indirectos genéricos. La aplicación 
de estos métodos es más sencilla, dado que para estimar la CVRS 
asociada a un estado de salud, basta con que el paciente sitúe su 
situación en determinados niveles de un conjunto de dimensiones, 
cuya valoración relativa ya ha sido previamente estimada en la 
literatura. Destacan por su amplia utilización el EQ-5D (en https://
euroqol.org/ puede encontrase una amplia descripción de este 
instrumento, y en Badía et al.(9) y Ramos-Goñi et al.(10) los pesos 
estimados para España del EQ-5D-3L y EQ-5D-5L, respectivamente) 
y el SF-6D (propuesto por Brazier et al.(11) y cuyos pesos para España 
han sido estimados por Abellán et al.(12)).

El análisis coste-beneficio (ACB) es otra modalidad de la evaluación 
económica que permite valorar la CVRS. Se caracteriza porque las 
ganancias en salud de cualquier programa sanitario se cuantifican 
en unidades monetarias. Por tanto, al igual que el ACU, permite 
comparar los resultados de programas sanitarios de muy diferente 
naturaleza. Aunque existen diferentes métodos para obtener 
dichas valoraciones(13), el método de la valoración contingente 
es el que ha experimentado un mayor desarrollo en las últimas 
décadas. Este método permite estimar el valor de los bienes para 
los cuales no existe un mercado, mediante la simulación de un 
mercado hipotético, por lo que resulta de gran utilidad para valorar 
monetariamente las ganancias en CVRS de cualquier programa. 
Dentro de la valoración contingente, el método habitualmente 
utilizado es el de la disponibilidad a pagar (DAP). Este método 
estima el valor de una determinada ganancia a partir de la máxima 
disponibilidad a pagar que el sujeto participante en la encuesta 
está dispuesto a pagar por lograrla.

LA MEDICIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA EN ATENCIÓN PRI-
MARIA

Las aproximaciones a la medición de la calidad de vida en el ámbito 
de la Atención Primaria de Salud han aumentado significativamente 
en las últimas décadas(14). Aunque lo habitual en el ámbito clínico 
es utilizar instrumentos específicos de una patología concreta, cada 
vez es más frecuente utilizar instrumentos genéricos de medición 
de CVRS. Estos instrumentos genéricos permiten medir la calidad 
de vida asociada a cualquier enfermedad, su evolución en el tiempo 
y, por tanto, el impacto de cualquier intervención enfocado en su 
tratamiento o intervención.

Respecto al uso de instrumentos específicos en el ámbito de 
Atención Primaria, éstos suelen utilizarse como una herramienta 
complementaria a los hallazgos clínicos, cuyo objetivo es medir el 
impacto de una patología concreta en la CVRS, o de las ganancias 
en CVRS derivadas de una intervención para su tratamiento. En este 
sentido, encontramos estudios en dermatitis atópica en niños(2) y 
en sus familias(15), colon irritable(1), síndrome de apnea del sueño(3), 
uso de diuréticos de asa en insuficiencia cardiaca(16), enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica(17), etc. Sirva de ejemplo el estudio de 
Ehrs et al.(18) en el cual se analiza el impacto del asma en la CVRS 
utilizando un cuestionario específico: el Asthma Quality of Life 
Questionnaire. En particular, se analiza el impacto de los síntomas 
(estratificados según la gravedad en las dos últimas semanas), 
de la función pulmonar (medida mediante espirometría) y del 
tratamiento en las dos últimas semanas (sin corticoides inhalados, 
con corticoides a dosis bajas o con corticoides a dosis altas). Los 
autores concluyen que la medición de la calidad de vida permite una 
mejor clasificación de la severidad del estado del asma, revelando 
información sobre el control del asma que no es revelada por la 
espirometría o por simples preguntas sobre los síntomas.

Existen también estudios en los que se utiliza un cuestionario 
específico y un cuestionario genérico, como en insuficiencia 
cardíaca(19), depresión(20) o dolor de espalda(21). A modo de ejemplo, 
mencionamos el estudio de la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica realizado por Jones et al.(22) a nivel europeo. Se utilizó el 
St George’s respiratory questionnaire COPD specific (SGRQ-C) y 
el SF-12 (una versión reducida del SF-36). Además, se recogieron 
variable demográficas, años de evolución y gravedad de la 
enfermedad, importancia de la dificultad respiratoria (medida con 
el Medical Research Council Dyspnoea Scale), exacerbaciones y 
medicación actual. Los hallazgos muestran que el instrumento de 
CVRS tiene más capacidad de discriminar entre diferentes niveles 
de severidad (sobre todo es estadios leves), así como de medir 
el impacto de las comorbilidades. Además, a diferencias de los 
instrumentos específicos, la calidad de vida derivada del EPOC 
puede ser comparada con la calidad de vida de otras patologías, tal 
y como muestran los autores. Por ejemplo, los autores señalan que 
la puntuación obtenida en este estudio es similar a la obtenida en 
una población con enfermedad coronaria.

En el ámbito de la atención primaria también existen abundantes 
estudios que han utilizado instrumentos genéricos que permiten 
estimar AVACS. Estos instrumentos se han aplicado para medir 
la calidad de vida de diferentes patologías, tales como el asma 
alérgica(23), la enfermedad por reflujo gastroesofágico(24), la 
obesidad(25), la depresión(26), la vejiga hiperactiva(27), el dolor(28), la 
diabetes mellitus(29), etc. También es frecuente su uso para medir 
la eficacia de procedimientos diagnósticos como, por ejemplo, 
la resonancia magnética nuclear de rodilla(30), el dermatoscopio(31) 

o la calprotectina en la detección de enfermedad inflamatoria 
intestinal(32); en tareas de detección como, por ejemplo, del virus 
de la hepatitis C(33); en intervenciones farmacológicas como tales 
como el uso de amoxicilina en infecciones pulmonares(34) o de 
opiáceos en dolor(35); en intervenciones no farmacológicas como en 
la promoción de ejercicio físico(36), la acupuntura en migraña(37), la 
reducción del consumo de alcohol(38), el autocontrol en diabéticos 
(39), la fisioterapia en lumbalgia(40); y en análisis de problemas 
complejos como la pluripatología(41).

https://euroqol.org/
https://euroqol.org/
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A modo de ejemplo, analizamos de forma resumida un 
estudio realizado en Escocia sobre la prevención secundaria 
para enfermedad coronaria, proporcionado por el servicio de 
enfermería(42). En el grupo de intervención se consiguen objetivos 
al año (excepto en tabaquismo) y se mantienen en los cuatro años 
de seguimiento (excepto en ejercicio físico). Aunque la intervención 
supone un incremento de coste de 136 libras, la ganancia media en 
AVACs por paciente es de 0.124 (diferencia entre la ganancia en el 
grupo de tratamiento y de control), lo que produce un coste por 
AVAC de la intervención de 1097 libras. Sin querer profundizar en 
la metodología subyacente, este dato está muy por debajo de los 
30000 libras por AVAC, umbral por encima del cual es muy difícil 
que el NICE, la agencia de evaluación de tecnologías médicas de 
Reino Unido, aconseje una intervención.

Finalmente, también hay estudios en el ámbito de la Atención 
Primaria que utilizan la disponibilidad da pagar como método 
de valoración. Este método adquiere gran potencial para valorar 
servicios de Atención Primaria(43,44,45), o para valorar los beneficios 
de tratamientos cuya principal ganancia no son las mejoras en la 
calidad de vida relacionada con la salud (por ejemplo, la ganancia 
de salud no es la principal ganancia de un anticoagulante que no 
requiera frecuentes controles de INR, con respecto al que sí lo 
requiere). Sin embargo, su uso en Atención Primaria para valorar la 
CVRS no es frecuente, quizás porque preguntar al paciente por la 
disponibilidad a pagar por evitar una determinada situación (forma 
habitual de extraer la valoración que el paciente le da a su estado 
de salud), aunque se plantee solo como una situación hipotética, 
puede levantar suspicacias sobre el uso que se le pueda dar a su 
respuesta.

CONCLUSIONES

La CVRS es un concepto clave para medir el impacto de las 
enfermedades y, por ende, de la eficacia de los tratamientos o de 
su prevención. La CVRS desvía el enfoque desde la percepción 
de la enfermedad por parte del médico, basada en los síntomas 
y en las medidas clínicas de las que dispone, a la percepción del 
paciente, basada en la afectación de sus capacidades física, mental 
o social. Su valoración constituye una herramienta de gran potencial 
en la medición global del impacto de las enfermedades y los 
tratamientos. Es por ello que proponemos que, en nuestra actividad 
investigadora, ciertamente en un segundo plano por la sobrecarga 
asistencial, incorporemos, tanto medidas específicas de la calidad 
de vida, que nos proporcionen una observación más completa de 
las patologías, como medidas genéricas, que permite establecer 
comparaciones entre diferentes enfermedades. De especial 
relevancia son las medidas que permiten cuantificar la CVRS en 
AVACs, como son el EQ-5D y el SF-6D. Sus ventajas son evidentes: 
fácil cuantificación, comparabilidad entre diferentes patologías y 
posibilidad de ser incorporadas con posterioridad en estudios de 
Evaluación Económica. En general, las medidas de CVRS pueden 
ser de gran ayuda para incorporar la percepción del paciente en 
aquellas decisiones médicas en la cuales los tratamientos no están 
perfectamente establecidos. Es cierto que el impacto en la calidad 
de vida del paciente de una determinada intervención no es ajeno 
a la decisión médica, sin embargo, la incorporación de indicadores 
de calidad de vida, permite cuantificar su impacto de forma 

estandarizada y evita la aplicación de juicios de valor por parte del 
personal médico, no siempre compartidos por el paciente.

Como decía Eisenhower, es clave diferenciar lo urgente de lo 
importante. Y lo urgente (la atención sanitaria bajo una insoportable 
sobrecarga asistencial) no debe evitar que hagamos también lo 
importante: tener en cuenta la calidad de vida de nuestros pacientes.
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