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RESUMEN
En el presente documento se analizan distintas
publicaciones sobre calidad de vida relacionadas
con la salud (CVRS) individual y poblacional, y la
utilidad de ésta como indicador para evaluar los
servicios de salud. Se obtuvieron 42 estudios
(2002-2008), 21 (50 %) relacionados con la defini-
ción de aspectos conceptuales metodológicos o
la descripción misma de instrumentos de evalua-
ción; 13 (31 %) asociados con trabajos de investi-
gación en salud utilizando cuestionarios genéricos,
y ocho (19 %) relacionados con proyectos que em-
plearon formularios específicos. La CVRS debe
trabajarse para que constituya un indicador de eva-
luación de los servicios de salud. La mayoría de los
estudios limitan esta posibilidad y sugieren alterna-
tivas inespecíficas. Debe estimularse la integración
de grupos de investigación sobre CVRS con base
poblacional, tanto en grupos sanos como con pro-
blemas de salud, para evaluar el impacto de las
medidas de intervención en ensayos clínicos con-
trolados. Dado que las poblaciones que cursan una
enfermedad viven un deterioro adicional en los do-
minios psicológicos y sociales, son necesarios equi-
pos multidisciplinarios con un enfoque de atención
integral a la salud, donde el aspecto educativo y la
capacitación con enfoque de prevención primaria y
secundaria adquiere un papel preponderante.

SUMMARY
Quality of life (QL) is used to measure the well-
being of the individual, the population and the qual-
ity of the health system. The QL related to the health
has three approaches: To identify the perception
of the individual on the way the disease affects the
QL; to evaluate the effect of a treatment on the
physical, emotional and well-being of the individual
and to identify the necessities for health of the popu-
lation. The aim is to evaluate publications on QL,
and its use for evaluation of the health. Forty two
studies were evaluated (2002-2008) on QL, 21 (50
%) were related to methodological and conceptual
aspects or to describe instruments for evaluation;
13(31 %) were related to research work using ques-
tionnaires and 8(19 %) to projects that used spe-
cific forms. The integration of research groups must
be encouraged related to QL in healthy groups, as
well as in groups carrying problems of health; to
evaluate the damage and the impact of the health
intervention through controlled clinical trials. Be-
cause the affection of the population with a dis-
ease has effect on the psychological and social
domains, the need for a multidisciplinary equipment
to attend health, where the educative aspect ac-
quires a preponderant role is suggested.

Introducción

A lo largo de la historia, distintos grupos de investi-
gación han querido conocer y explicar el estado de
bienestar de las diferentes poblaciones. En las últi-
mas décadas se ha producido un incremento pro-
gresivo de las publicaciones sobre calidad de vida
como una herramienta de medición de este nivel de
bienestar1 y para la evaluación de los sistemas de
salud desde una perspectiva social.2

La aparición del concepto calidad de vida es rela-
tivamente reciente y se define como “la satisfacción
personal experimentada y ponderada por la escala de
valores, aspiraciones y expectativas individuales, me-
diante la combinación de componentes objetivos y
subjetivos de dichas condiciones vitales”.1

La Organización Mundial de la Salud (1998) de-
fine la calidad de vida en función de cómo el indivi-
duo “percibe el lugar que ocupa en el entorno cultural
y en el sistema de valores en el cual vive, en relación
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aspiraciones e ideales, éticas e idiosincrasias de los
conjuntos sociales para distinguir los diferentes
eslabones y magnitudes, pudiendo de esta forma
dimensionar diferentes variaciones entre unos y
otros sectores de la comunidad.

La Organización Mundial de la Salud aborda
esta idea de calidad de vida como un concepto
multidimensional que incluye el estilo de vida, la
vivienda, la satisfacción, pero que básicamente
consiste “en la sensación de que puede ser experi-
mentada por las personas, y que representa la suma
de sensaciones subjetivas y personales de sentirse
bien”. Es decir, en el término de calidad de vida se
destaca más que simples referencias al estado de
salud, porque considera evaluaciones globales de
las posiciones de vida, de perspectivas de bienes-
tar que trascienden ampliamente los dominios es-
pecíficos de lo físico y lo psicológico.8

En el Plan Nacional de Salud 2007-20129 se re-
conoce que en México desde hace décadas se ha ob-
servado un cambio en la manera de enfermar y morir,
predominando en esta transición epidemiológica las
enfermedades no trasmisibles y las lesiones. Este pa-
norama está íntimamente asociado con el envejeci-
miento de la población y el creciente desarrollo de
riesgos relacionados con estilos de vida poco saluda-
bles. La transformación de los patrones de daño a la
salud impone retos en la manera de organizar, gestio-
nar y ofertar los servicios, ya que las etapas interme-
dias y terminales de las enfermedades que nos aquejan
como sociedad, demandan una atención compleja, de
larga duración y costosa social e institucionalmente,
que exige el empleo de alta tecnología y que precisa
la participación de múltiples áreas de especialidad.
Este tipo de enfermedades requiere especial atención,
puesto que en su desarrollo y evolución se destaca la
contribución de factores psicológicos y biomédicos,
que hacen necesario implementar intervenciones que
oscilan desde la prevención primaria de la salud has-
ta apoyar al paciente terminal cercano a la muerte para
tener un final tranquilo, digno, reconfortado y en paz.

El aumento en la prevalencia de las enfermeda-
des crónicas no trasmisibles, para las cuales no existe
una curación total y donde el objetivo del tratamiento
es atenuar o eliminar síntomas, evitar complicacio-
nes y mejorar el bienestar de los pacientes, lleva a
que las medidas clásicas para evaluar los impactos
en salud como morbilidad, mortalidad y esperanza
de vida al nacer, sean insuficientes para evaluar la
calidad de los servicios de salud.10

La CVRS, como indicador de la atención a la
salud, incorpora la percepción del paciente como
una necesidad de evaluación de resultados en sa-
lud, debiendo desarrollar los instrumentos necesa-

con los objetivos, criterios y expectativas; esto, mati-
zado con su salud física, su estado psicológico, su
grado de independencia, sus relaciones sociales, los
factores ambientales y sus creencias personales”.3

Conceptualmente, la calidad de vida hace refe-
rencia al grado de satisfacción que tiene la persona
con su situación física, estado emocional, vida fa-
miliar, amorosa, social, así como el sentido que le
atribuye a su vida, entre otras cosas.4,5

En los últimos años, las investigaciones han
estado orientadas a la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS), a la cual se han dado tres
enfoques principales:

Como un modo de referirse a la percepción que
tiene el paciente de los efectos de una enfer-
medad, determinada sobre su calidad de vida
en general.
Para evaluar el efecto de un tratamiento en di-
versos ámbitos de la vida del paciente, y sobre
su bienestar físico, emocional y social.
Para identificar y evaluar las necesidades de
atención a la salud de la población, con la im-
plantación de políticas y programas tendentes
a mejorar el nivel de salud.6,7

El presente documento pretende evaluar los re-
sultados de las distintas publicaciones sobre cali-
dad de vida individual y poblacional, y reflexionar
sobre su utilidad como instrumentos de evaluación
de la calidad de los servicios de salud.

Conceptuación y definición
de calidad de vida

El estudio del concepto de calidad de vida comen-
zó en la década de 1960, reservado a problemas
con el medio ambiente y el deterioro de las condi-
ciones de vida urbana. Este interés por medir as-
pectos sobre el bienestar social de una población
aparece ligado a factores como el empleo, la vi-
vienda, el acceso a los servicios públicos, las co-
municaciones, la urbanización, el entorno social y
su influencia correspondiente en el desarrollo de
determinado grupo poblacional.3

Calidad de vida es un concepto relativo que
depende de cada grupo social y de lo que éste defi-
na como su situación ideal de bienestar por su ac-
ceso a un conjunto de bienes y servicios, así como
el ejercicio de sus derechos y el respeto de sus va-
lores. Es así como cada grupo social identifica las
tendencias en materia de bienestar, por ello se hace
necesario diferenciar los diversos modos de vida,
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rios para que esa medida sea válida, confiable y
aporte evidencia empírica con base científica al
proceso de toma de decisiones en salud. Ante tales
circunstancias, la protección de la salud de los
mexicanos requiere estrategias integrales diferen-
ciadas, que fortalezcan y amplíen la lucha contra
los riesgos sanitarios y favorezcan la cultura de la
salud y el desarrollo de oportunidades para elegir
estilos de vida saludables. La política nacional debe
incidir sobre los determinantes críticos y adaptar
los servicios de todo el sector a las nuevas necesi-
dades, promoviendo altos niveles de calidad, se-
guridad y eficiencia.9

Instrumentos para medir la calidad
de vida

A la par del desarrollo de los estudios de investiga-
ción sobre la CVRS se han diseñado instrumentos de
evaluación que combinan características que les dan
sustento conceptual, confiabilidad y validez, siendo
fundamental que sean relevantes culturalmente; es
decir, que indaguen sobre aspectos significativos para
las personas en un lugar determinado y en un mo-
mento histórico dado.11-13

Debido a que algunos de los componentes de la
calidad de vida no pueden ser observados directa-
mente, éstos se evalúan a través de cuestionarios que
contienen grupos de preguntas y cada una de ellas
representa una variable que tiene un peso específi-
co en el contexto de una calificación global, de un
factor o de un dominio que caracteriza un sector que
constituye la vida del individuo. Cada uno de los
dominios, físico, mental o social, que conforman el
término calidad de vida, pueden ser medidos en dos
dimensiones: la primera, compuesta por una eva-
luación objetiva de la salud funcional, y la segunda,
por una percepción subjetiva de la salud.6

Los múltiples instrumentos para evaluar la
CVRS ofrecen aspectos básicos al utilizarlos, ya que
siendo la calidad de vida un concepto multidimen-
sional consideran variables que dependen de la fi-
nalidad del estudio. Los instrumentos elaborados
para medir calidad de vida se han diseñado con di-
versos propósitos: para conocer el deterioro de la
percepción de la calidad de vida en personas con
alguna patología, para identificar el estado de salud
entre poblaciones (aspectos fundamentales para el
desarrollo de estrategias y programas en políticas
en pro de la salud), o para evaluar el impacto de
ciertas intervenciones terapéuticas encaminadas a
mejorar los síntomas y función física a través del
tiempo. La calidad de vida es un fenómeno que se

afecta tanto por la enfermedad como por el trata-
miento (por sus efectos adversos).

En forma general, los instrumentos para medir
calidad de vida se clasifican en instrumentos genéri-
cos y específicos.13-16 Los primeros (genéricos) se han
utilizado en particular para indagar la calidad de vida
en una población con características específicas y prin-
cipalmente relacionadas con la evolución, impacto y
tratamiento de una enfermedad; como su nombre lo
indica, evalúan solamente un órgano o sistema afec-
tado, se basan en las características especiales de un
determinado padecimiento, sobre todo para evaluar
cambios físicos y efectos del tratamiento a través del
tiempo. Los instrumentos se diseñan a partir de los
síntomas, las limitaciones y los trastornos de la vida
diaria que producen estas enfermedades.13-16

Actualmente existen múltiples instrumentos para
evaluar la calidad de vida de ambos tipos. Al efec-
tuar una revisión documental se identificaron Kar-
nofsky Performance Status Scale y la Escala ECOG
(diseñada por Eastern Cooperative Oncologic Group
de Estados Unidos y validada por la Organización
Mundial d la Salud), que mide la calidad de vida
del paciente oncológico considerando el cambio con-
tinuo y rápido de las expectativas de vida, entre otras
variables.13 A continuación se citan tres instrumen-
tos, validados, genéricos y de alta aplicación con
sus respectivas características:

1. El WHOQOL-100 de la Organización Mundial
de la Salud confeccionado en 1991,  que inclu-
ye seis áreas o dominios de calidad de vida,
cada una de las cuales profundiza en uno de
los siguientes aspectos: salud física (energía y
fatiga, dolor y malestar, sueño y descanso); sa-
lud psicológica (imagen corporal y apariencia,
sentimientos negativos y positivos, autoestima,
pensamientos, aprendizaje, memoria y concen-
tración); nivel de independencia (movilidad,
actividades de la vida diaria, dependencia de
sustancias médicas y asistencia médica, capaci-
dad de trabajo); relaciones sociales (relaciones
personales, soporte social, actividad sexual);
medio ambiente (recursos financieros, seguridad,
ambiente físico [contaminación, clima, etcé-
tera], transporte, recreación y tiempo libre, par-
ticipación social); y espiritualidad (religión,
creencias personales). Es un instrumento vali-
dado en varios idiomas, autoaplicable y que
consta de 100 reactivos.8

2. La Encuesta de Salud SF-36 fue diseñada en Es-
tados Unidos y está conformada por una escala
genérica que proporciona un perfil del estado
de salud y es aplicable a los pacientes y a la po-
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blación general para medir la calidad de vida en
enfermos crónicos. Esta encuesta consiste en un
cuestionario que contiene ocho subescalas rela-
tivas a distintas dimensiones: funcionamiento fí-
sico, rol físico, dolor corporal, salud general,
vitalidad, funcionamiento social, rol emocional
y salud mental. Es autoadministrado y consta de
36 reactivos.17,18

3. El EUROQOL-D5 es un instrumento genérico
que puede utilizarse en individuos relativamen-
te sanos y en pacientes con diferentes patolo-
gías. El propio individuo valora su estado de
salud, con tres diferentes niveles de gravedad.
Permite el uso de la escala visual análoga (EVA),
proporciona una puntuación complementaria al
sistema descrito de la autoevaluación del estado
de salud a través de una escala en la cual el suje-
to puede puntuar su estado de salud en un rango
que va del peor estado de salud posible (0) al
mejor estado de salud imaginable (100). Esta
encuesta consiste en un cuestionario que con-
tiene cinco dimensiones: movilidad, cuidado per-
sonal, actividades cotidianas, dolor/malestar,
ansiedad/depresión.17,18

Resultados de los estudios
sobre calidad de vida

De 42 estudios sobre calidad de vida publicados en
revistas de salud en español de 2002 a 2008, identifi-
cados a través de Medline y Artemisa, 21 (50 %) es-
tuvieron relacionados con la definición de aspectos
conceptuales y metodológicos o para la descripción
misma de instrumentos de evaluación; 13 (31 %),

relacionados con trabajos de investigación en salud
utilizando para ello cuestionarios genéricos; ocho
(19 %), con proyectos que emplearon formularios
específicos (figura 1).

De los 21 estudios de investigación para eva-
luar la calidad de vida se efectuaron tres estudios
(14.3 %) en personas adultas mayores19-21 o con dia-
betes mellitus;22-24 dos trabajos (9.5 %) en personal
de salud25,26 y otros dos para evaluar el sedentaris-
mo27 y el tabaquismo28 como factores de riesgo; y
un estudio (4.8 %) para evaluar la calidad de vida
en pacientes menopáusicas29 o ante patologías aso-
ciadas como el asma bronquial,30 uno para enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica,15 uno para
lesión vertebral traumática,31 uno para insuficiencia
renal crónica,32 uno para insuficiencia venosa,33 uno
para incontinencia urinaria,34 uno para cáncer35 y
factores psicosociales asociados en personas en pro-
cesos de rehabilitación16 (figura 2).

Al revisar el total de investigaciones, en 25 %
(seis estudios) se utilizó el formato SF-36, en 20.8 %
(cinco estudios) el cuestionario EUROQOL-5D y
en 12.5 % (tres estudios), la cédula WHOQOL-100
de la Organización Mundial de la Salud. En su con-
junto, estos tres formularios sumaron 58.3 % de los
proyectos; sin embargo, se utilizan otros como el
índice de Karnofsky, el Lasty Balseiro, el PACQLQ,
el PECVEQ, el COOP/WONCA, Medical Outcomes
Study, QLS, ESCARVIRS y Salud-NHP (figura 3).

Los formatos más empleados para evaluar la ca-
lidad de vida relacionada a la salud (SF-36,
WHOQOL-100, EUROQOL-5D y ESCARVIRS)
intentan explorar las dimensiones físicas, psico-
lógicas y sociales. El WHOQOL-100 integra seis
dominios (física, psicológica, independencia, rela-
ciones sociales, medio ambiente y espiritualidad),
así como una evaluación de la calidad de vida glo-
bal emitida por el propio paciente. En el  SF-36 y el
ESCARVIRS no se incluyen los aspectos de medio-
ambiente, de espiritualidad ni la emisión de la per-
cepción global de calidad de vida señalada por cada
persona. El EUROQOL-5D tampoco incluye los
aspectos de relaciones sociales, medio ambiente ni
espiritualidad y sí considera un indicador global de
calidad de vida.

Respecto a los cuestionarios específicos, cada
uno respondió a las necesidades de evaluar la
funcionalidad del órgano o sistema afectado como
en los casos de insuficiencia venosa, incontinen-
cia urinaria, enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica, cáncer, etcétera.

En un análisis de los resultados obtenidos en nue-
ve estudios donde se utiliza el formato SF-36 por
cada una de las facetas o dominios que evalúa, se
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Figura 1. Distribución de 42 estudios según la
forma de abordar el tema calidad de vida
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Figura 2. Contenidos temáticos específicos investigados en 21 estudios que evalúan calidad de vida

Figura 3. Tipo y número de instrumentos utilizados para evaluar calidad de vida, de una muestra de 21 estudios
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apreció que estos estudios nos muestran la utilidad
del formato SF-36 para evaluar los diferentes domi-
nios que considera, dado que la población aparen-
temente sana tiene valores más altos que las personas
con patologías asociadas, preferentemente aquellas
que condicionan lesiones que requieren procesos de
rehabilitación. Destacan los resultados obtenidos en
adultos mayores que utilizan los servicios de salud
en actividades médico-preventivas, en quienes los
diferentes dominios oscilaron de 94.5 % en función
física a 72.6 % en vitalidad y 64.7 % en la percep-
ción de salud general, lo cual traduce una buena ca-
lidad de vida en este grupo de edad (figura 4 y
cuadro I).

Respecto al formulario EUROQOL-5D, el cues-
tionario contiene cinco dimensiones: movilidad, cui-
dado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar,
ansiedad/depresión, y permite la autopercepción de
las personas mediante la escala visual análoga (EVA);
este formato se utilizó en cinco estudios y solo se
informó en cuatro de ellos este último concepto en

personas con lesión vertebral traumática31 (48.7 %),
en expuestas al consumo de tabaco (69 %),28 en
mujeres con incontinencia urinaria (77.2 %),34 en
personas con diabetes mellitus tipo 2 (73.9 %)23 y
en sujetos sin diabetes (69.8 %).23 De estos estu-
dios sobresalen las personas con lesiones traumáticas
de la columna vertebral,31 quienes tienen peor per-
cepción de su calidad de vida comparativamente con
las personas con otras patologías como diabetes
mellitus23 o incontinencia urinaria.34 Sin embargo,
resalta el valor obtenido en personas sin diabetes
mellitus, quienes tienen peor percepción que las
personas que sí la padecen o las mujeres con altera-
ción de la función urinaria (figura 5).

El ESCARVIRS fue utilizado en un solo estu-
dio para evaluar la calidad de vida en personas con
diabetes mellitus tipo 2 y se compararon personas
sanas y aquellas donde la enfermedad se ha compli-
cado y se ha agregado nefropatía diabética.22 Este
instrumento igualmente evalúa cinco áreas: física,
interacción con el equipo de salud, psicosocial,

Figura 4. Resultados obtenidos en los dominios de calidad de vida evaluados en estudios que utilizaron SF-36
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sexual y la relación con la pareja. Los datos mues-
tran que los pacientes mantienen un avance conti-
nuo del deterioro físico en relación a la cronicidad
de la enfermedad, que oscila de leve a severo en
43 % en el grupo con diabetes mellitus tipo 2, en
comparación con 63 % en el grupo con insuficien-
cia renal crónica por nefropatía diabética, y con
mínimos porcentajes (20 %) en el grupo de sujetos
sanos. Con ANOVA se encontró significancia es-
tadística (p < 0.00). En el área de interacción médi-
ca, de las ponderaciones obtenidas sobresalen los
porcentajes de leve a severo en los grupos de pa-

cientes con nefropatía diabética (67 %) y diabetes
mellitus tipo 2 (54 %), en comparación con el grupo
de sujeto sanos (24 %), p < 0.00. En el área psicosocial
sobresalen los grupos con nefropatía diabética
(53 %) y diabetes mellitus tipo 2 (40 %), p < 0.00. En
el área sexual, los datos muestran que el grupo con
nefropatía diabética presentó deterioro de leve a se-
vero con 70 %, seguido del grupo con diabetes melli-
tus tipo 2, con  46 % (la disfunción sexual sobresale
en ambos grupos), en comparación con el grupo de
sujetos sanos, 7 % (p < 0.00). Respecto a las relacio-
nes de pareja, en los grupos con nefropatía diabética

Cuadro I
Evaluación de los resultados obtenidos en calidad de vida utilizando el instrumento SF-36

Función de calidad de vida Resultados encontrados

Calidad de vida global En tres estudios (Durán36), (Rosas33), (Gallegos19) que utilizan grupos
poblacionales aparentemente sanos para fines de comparación, éstos
fueron los que obtuvieron los valores más altos de calidad de vida si se
comparan con personas enfermas o con problemas de rehabilitación.

Rol y función física Rol físico: las cifras más altas se obtuvieron en el estudio de base normativa
con base poblacional36 (88.7 %), en personas sanas sin insuficiencia venosa33

(88.1 %) y en adultos con demanda de servicios preventivos19 (85.3 %); y las
más bajas, en personas donde se evalúan factores psicosociales y
rehabilitación16 (4 %), así como en personas sometidas a diálisis peritoneal
ambulatoria37 (19.8 %).
Función física: muestra cifras altas en adultos con actividades preventivas
(94.5 %), en personas sanas sin insuficiencia venosa (92.5 %) y en el estudio
de base normativa poblacional (89.6 %); y las más bajas en personas donde
se evalúan los factores psicosociales y rehabilitación (24 %) y en personas
sometidas a diálisis peritoneal ambulatoria (49.6 %).

Función social Muestra resultados semejantes, con valores altos en adultos mayores con
actividades preventivas (89.6 %) y valores bajos en factores psicosociales y
rehabilitación (7%) y diálisis peritoneal ambulatoria (50 %).

Dolor corporal Con resultados semejantes, resaltando las personas con factores
psicosociales y rehabilitación y las que tienen insuficiencia venosa, con 6 y
46.6 % como los valores más bajos.

Vitalidad Personas con factores psicosociales y rehabilitación y las que tienen
insuficiencia venosa, con 16 y 54.6 %.

Percepción de salud general Llama la atención que las respuestas obtenidas por Durán36 en su estudio
efectuado en Oaxaca y Sonora (en el que se propone que los resultados
sean utilizados como base poblacional de comparación), tienen valores más
bajos que los obtenidos por Rosas33 y Gallegos19 en población sana sin
insuficiencia venosa33 y en adultos mayores sanos que acuden a servicios
preventivos;19 lo cual traduce la diversidad en la percepción de la población
de su nivel de salud o de la calidad de vida (figura 4)
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se observó deterioro en 43 %, así como en el grupo
con diabetes mellitus tipo 2,  con 30 % (p < 0.00)
(figura 6).

Adicionalmente, en las diversas áreas evalua-
das se identificó que el grado de deterioro de la ca-
lidad de vida relacionada con la salud en estas
muestras de pacientes está relacionado con la evo-
lución de la diabetes mellitus, producto del descon-
trol metabólico y falta de adherencia terapéutica y
cuyo ejemplo palpable se refleja en los nefrópatas
diabéticos.

En cuanto al WHOQOL-100 solo se encontró
una publicación relativa a la calidad de vida en el

adulto mayor.20 El deterioro de la calidad de vida en
forma global fue de 78 % en cuanto a los seis domi-
nios que evalúa el instrumento; respecto a la salud
física, el valor obtenido fue de 60.4 %, en la función
psicológica de 66.2 %, en independencia 64.6 %,
en relaciones sociales 61.6 %, en entorno 66.2 y
en espiritualidad 77 %. Al igual que otros análisis
sobre calidad de vida, el uso del instrumento
WHOQOL-100 muestra su utilidad, y facilidad de
manejo, con la ventaja de evaluar la percepción
global de calidad de vida (figura 7).

En tres estudios se presentan resultados favora-
bles sobre la práctica de la actividad física, donde se
aprecia una asociación positiva de mejor calidad de
vida si se efectúa actividad recreativa, competitiva
o de alto rendimiento; sin embargo, la forma de pre-
sentación impide su análisis tanto en la calidad de
vida global como en cada una de los dominios.24,27,38

En tres estudios se concluye la necesidad de elabo-
rar formatos específicos para abordar problemas
como cáncer de mama39,40 y cervicouterino.41

De las conclusiones emitidas por los autores en
sus diferentes estudios, podemos observar que 16
(80 %) señalaron que el instrumento utilizado tiene
validez, confianza, utilidad y facilidad de aplicación.
En ocho (40 %) se manifestó la utilidad de los cues-
tionarios para abordar los factores psicosociales y
demostrar afectación y, por tanto, la necesidad de
emplearlos para proponer medidas de intervención.
En cinco (25 %) se utilizó el formato de calidad de
vida para identificar factores de riesgo asociados y
se logró demostrar en dos de ellos que el consumo
de tabaco y el sedentarismo deterioran la calidad de
vida. Tres trabajos identifican que hay una asocia-
ción positiva entre actividad física y calidad de vida,
donde en las personas que la efectúan disminuye el
proceso de depresión, mejoran los dominios de re-
laciones sociales, función física y medio ambiente
y, sobre todo, aumenta la autoestima, trátese de acti-
vidad física recreativa, competitiva o de alto rendi-
miento, principalmente en las mujeres con obesidad
o enfermos con diabetes mellitus.

De tres estudios se concluye la necesidad de ela-
borar formatos específicos para abordar problemas
como cáncer de mama39,40 y cervicouterino.41 Resal-
tan dos trabajos (10 %) donde se concluye que hay
una relación favorable entre el uso de los servicios de
medicina preventiva y un mayor nivel de pondera-
ción de calidad de vida, con énfasis en adultos mayo-
res. Se realizaron dos estudios en personal de salud
donde se concluye que el personal de enfermería tie-
ne mediana calidad de vida y que en los residentes de
especialidades médicas la percepción de calidad de
vida se deteriora conforme avanzan en sus estudios.

Figura 5. Condiciones analizadas en estudios que utilizaron EUROQOL-5D
y en los que se informaron los resultados obtenidos con EVA

Figura 6. Deterioro de la calidad de vida según cinco áreas analizadas con
ESCAVIR, en tres grupos poblacionales
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Por último, un estudio para ser utilizado como base
poblacional que sirva de comparación (cuadro II).

Al analizar las recomendaciones emitidas, en cin-
co estudios (25 %) se sugirió emplear equipos mul-
tidisciplinarios para abordar los problemas que
deterioran la calidad de vida de los grupos poblacio-
nales; en tres (15 %) se recomienda la actividad física
como una medida para mejorarla; en dos (10 %), dar
continuidad a las actividades médico-preventivas que
se efectúan en las instituciones de salud, en particular
la estrategia PREVENIMSS del Instituto Mexicano
del Seguro Social. En dos trabajos (10 %) se señala la
importancia de capacitar y orientar a las personas en
su problema de salud, y promover su participación
en las actividades que deben realizar para lograr su
control. En tres investigaciones se señala la necesi-
dad de capacitar al personal de salud, estimular la
interacción social y promover la utilización de los
formatos SF-36, EUROQOL-5D y WHOQOL-100
(cuadro III).

Conclusiones

En los últimos años, las investigaciones sobre cali-
dad de vida han ido incrementándose paulatinamen-
te en diferentes ámbitos del quehacer profesional,
científico, económico, social, político y de salud; de
tal forma, los conceptos de calidad de vida y bienes-
tar se han convertido en palabras de moda. Ello ha
llevado a poner atención en un término nuevo: cali-
dad de vida relacionada con la salud, como una for-
ma de señalar la percepción que tiene la persona sobre
los efectos que una enfermedad determinada o la apli-
cación de una medida terapéutica sobre los diversos
ámbitos de su vida, especialmente las consecuencias
que provoca sobre su bienestar físico, emocional y
social.

Asimismo, en los últimos años se señala que el
indicador CVRS puede ser utilizado para evaluar los
servicios de salud y con base en sus resultados, pro-
poner programas o políticas de salud que permitan la
toma de decisiones y mejorar la calidad de los servi-
cios, propósito en este análisis al revisar y analizar las
investigaciones al respecto.

En primer término, como tomadores de decisión
consideramos que la CVRS como indicador de eva-
luación de los servicios de salud está muy lejana del
significado que pretende dársele hoy en día; la mayo-
ría de los estudios efectuados limitan esta posibilidad
y se sugieren alternativas genéricas e inespecíficas, por
lo que constituye un área de oportunidad y estudio.

En segundo lugar, todas las investigaciones se-
ñalan que los diferentes instrumentos utilizados tie-

nen validez y confiabilidad y todos ellos superan
0.7 del coeficiente α de Cronbach y su aplicación
es descrita como rápida y sencilla. Se sugiere que
WHOQOL-100, SF-36 y EUROQOL-5D son los
más recomendables. Debe estimularse la integra-
ción de grupos con líneas de investigación sobre
calidad de vida, siendo necesario desarrollar tra-
bajos con base poblacional, donde los grupos se-
leccionados estén libres de patologías, es decir,
trabajar con personas aparentemente sanas, ya que
en los estudios referidos generalmente la percep-
ción de salud general tuvo coeficientes bajos que
traducen deterioro, probablemente por la edad del
entrevistado o la existencia de patologías asocia-
das no investigadas.

En tercer lugar, deben promoverse investigacio-
nes sobre CVRS asociada a problemas prioritarios
de salud, con énfasis en enfermedades crónicas y
patologías específicas, que nos permitan evaluar el
grado real de deterioro. Para ello se pueden utilizar
los cuestionarios genéricos señalados, que permitan
a los investigadores contrastar sus resultados o uti-
lizar cuestionarios específicos que evalúen el im-
pacto de las medidas de intervención en ensayos
clínico controlados.

Como cuarto punto, los resultados de los traba-
jos revisados en personas con patologías asociadas
demuestran que efectivamente estas enfermedades
deterioran la calidad de vida tanto de forma global
como en los diferentes dominios estudiados. Resal-

Figura 7. Deterioro de calidad de vida determinado por WHOQOL-100
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ta que en la mayoría, los factores psicosociales ad-
quieren tal relevancia que se sugiere la necesidad de
un abordaje biopsicosocial para su solución. Sin em-
bargo, se señalan propuestas muy genéricas e ines-
pecíficas que evidentemente dificultan la toma de
decisiones.

En quinto sitio, los resultados obtenidos en de-
terioro de calidad de vida en personas con enferme-
dades crónicas donde los dominios psicológicos y
sociales tienen mayor afectación que el aspecto bio-
lógico, indican la necesidad de contar con equipos
multidisciplinarios de salud con un enfoque de aten-
ción integral a la salud, donde el aspecto educativo
y la capacitación de la población tanto con enfoque
de prevención primaria como secundaria adquiere
un papel preponderante. En este sentido existen
múltiples experiencias de intervención educativa a
través de grupos de ayuda que han demostrado su
utilidad para lograr el control de pacientes con dia-
betes mellitus, hipertensión arterial, obesidad, entre
otras, lo que ha permitido generar políticas nacio-

nales de promoción a la salud, como en el Instituto
Mexicano del Seguro Social con los grupos de ayu-
da SODIH y actualmente como política de esta ins-
titución al iniciar un programa piloto de atención
prioritaria a personas con diabetes mellitus, por
medio de un equipo multidisciplinario denominado
Consultorio DIABETIMSS.

En sexto lugar, se identifica la necesidad de in-
tegrar equipos multidisciplinarios con personal de
apoyo psicológico orientado al manejo de la ansie-
dad y la depresión, dominios de calidad de vida que
con mayor frecuencia se afectan y áreas olvidadas
en los indicadores de asignación de recursos huma-
nos en las instituciones de salud. Asimismo, se de-
ben promover programas de intervención con
enfoque de talleres grupales que permitan un mayor
costo-beneficio.

En este orden de ideas, debe modificarse el in-
dicador para la asignación de la categoría de Licen-
ciado en Nutrición y debe incluirse la categoría
Licenciado en Promoción Deportiva, que propor-
cionen tanto orientación nutricia como de activa-
ción física, pilares del tratamiento no farmacológico
en las enfermedades crónicas y que estimulan el ape-
go terapéutico y el control de la enfermedad.

En séptimo lugar, los espacios asignados en las
unidades médicas del sector salud para efectuar las
actividades de promoción o de educación para la sa-
lud son los menos favorecidos, generalmente se tra-
baja en las salas de espera y las actividades se ven
interrumpidas al acceder los pacientes a su consulta
médica. Asimismo, no se cuenta con espacios para la
actividad física y la promoción de ésta la efectúa el
personal de enfermería en las salas de espera, con
material audiovisual a través de la estrategia Pausa
para la Salud.

Por tal motivo, hoy se señala la necesidad de
mejorar el nivel de salud de la población, orientar
con un enfoque interinstitucional a través de un sis-
tema nacional de cartillas en las que se consignen
las actividades de promoción, orientación nutricia,
prevención y detección de enfermedades y salud re-
productiva, y surge la necesidad de contar con espa-
cios para su ejecución. Por ello, el Instituto Mexicano
del Seguro Social implantó como política de salud
en sus unidades de medicina familiar los módulos
PREVENIMSS, para otorgar atención integral en
salud.

Las instituciones de salud deben dar una respues-
ta social organizada para solucionar esta problemá-
tica de salud, ponderar de igual forma la salud que
la enfermedad, contar con Clínicas PREVENIMSS
que integren las actividades médico-preventivas que
se lleva a cabo la enfermera especialista de unidad

Cuadro II
Conclusiones en 21 estudios sobre calidad de vida relacionada
con la salud

Relación de conclusiones encontradas n %

Formato útil 16 80.0
Factor psicosocial 8 40.0
Factores de riesgo 5 25.0
Asociación de actividad física y mejor calidad de vida 3 15.0
Mejorar el instrumento 3 15.0
Asociación de uso de servicios preventivos

y mejor calidad de vida 2 10.0
Calidad de vida en personal de salud 2 10.0
Control de enfermedades crónicas 1 5.0
Utilizar resultados como base poblacional 1 5.0

Cuadro III
Recomendaciones en 21 estudios sobre calidad de vida relacionada
con la salud

n  %

Atención con equipo multidisciplinario 5 25.0
Promover la actividad física 3 15.0
Instrumentar programas preventivos 2 10.0
Capacitación de las personas que ingresan a rehabilitación 2 10.0
Capacitación del personal de salud 1 5.0
Capacitación del personal de salud 1 5.0
Estimular la interacción social 1 5.0
Estimular la interacción social 1 5.0
Promover estudios con formato WHOQOL-100, SF-36 o

EUROQOL-5D 1 5.0
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de medicina de familia, con las acciones del Licen-
ciado de Nutrición, en relación al diagnóstico nutri-
cio, con las del Licenciado en Promoción Deportiva,
y apoyo psicológico orientado al manejo del estrés,
la ansiedad y la depresión, que conlleve estrategias
orientadas a mejorar la autoestima de las personas
con ayuda de un Licenciado en Psicología; así como
el manejo de pacientes con sobrepeso, obesidad, dia-
betes mellitus e hipertensión arterial, mediante la
integración de grupos de ayuda de cáncer de mama,
cáncer cervicouterino y tuberculosis pulmonar, to-
dos ellos coordinados por personal de trabajo social
médico.

A fin de dar una atención integral en salud se
deben incluir los módulos de citología exfoliativa y
de mastografía, que agilicen el estudio de pacientes
sospechosas de los dos principales tipos de cáncer
que afectan a la población mexicana. Las Clínicas
PRE-VENIMSS pueden ser dirigidas por personal
de enfermería que cuente con el perfil formativo ne-
cesario para su control, y las bases administrativas,
educativas y técnicas para su ejecución.
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