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Resumen 

Esta revision tiene 3 partes: Ia primera, es una 
aproximacion teorica a los conceptos de calidad 
de vida; Ia segunda aborda Ia llamada calidad 
de vida relacionada con Ia salud y los problemas, 
obstaculos, soluciones y desarrollos que hay 
al medirla; y Ia tercera incluye Ia vision que 
hay desde Ia Rehabilitacion en salud sobre Ia 
valoracion de Ia calidad de vida medida como 
desenlace en Ia investigacion y en Ia practica 
clinica. Se destaca el marco conceptual de Ia 
Clasificacion lnternacional del Funcionamiento, 
de Ia Discapacidad y de Ia Salud, que puede usarse 
para conectar Ia evaluacion de Ia calidad de vida 
con instrumentos genericos y Ia valoracion de 
Ia discapacidad; se revisan dos instrumentos: el 
Cuestionario de Salud SF-36 y el Cuestionario 
para Ia Evaluacion de Ia Discapacidad de Ia OMS, 
el WHO-DAS II. 

Pa/abras clave: Calidad de vida, salud, rehabili­
tacion, SF-36, WHO-DAS II 
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Abstract 

This revision has 3 parts: the first one, is 
a theoretical approach to the concepts of 
quality of life; the second part explains the 
health-related quality of life and the problems, 
obstacles, solutions and developments th~t it 
is necessary when measuring it; and the third 
part includes the vision that there is from the 
discipline of the Rehabilitation in health about 
the valuation of the quality of life used as 
outcome in the research and clinical practice. 
This revision highlights the conceptual focus of 
the International Classification of Functioning, 
Disability and Health, ICF that can be useful 
to connect the evaluation of the quality of life 
with generic instruments and the valuation 
of the disability; two instruments are revised: 
the SF-36 Health Survey and the World Health 
Organization Disablement Assessment Schedule 
II, WHO-DAS II. 

Keywords: Qualityoflife, Health, Rehabilitation, 
SF36, WHO-DAS II 

Calidad de vida como concepto 

Con gran frecuencia el termino Calidad de Vida 
se utiliza en planes, estrategias, programas y po­
lfticas de salud, y con mucha mayor frecuencia 
en otros campos del desarrollo social y huma­
no. La calidad de vida como concepto eminen­
temente humano es polisemico, tiene diversos 
significados y significaciones, de mayor o menor 
amplitud segun sea el espectro de areas de Ia 
vida de una persona que se incluyan. En su sen­
tido mas am plio y filosofico, Ia calidad de vida es 
"lo que hace que una vida sea mejor", mientras 
que en otras perspectivas es el bienestar mental 

' Medico, Magister en Salud Publica y Magister en Epidemiologia C!inica, Profesor Asociado, Grupo Rehabilitaci6n en Salud y Grupo 
Academico de Epidemiologia Clinica (GRAEPIC). Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia. Medellin. 

2 Medica, Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitaci6n y Magister en Epidemiologia C!inica Profesora Titular, Grupo Rehabilitaci6n en 
Salud y Grupo Academico de Epidemiologia Clinica (GRAEPIC). Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia. Medellin 

Fecha de recepci6n: Marzo 7 7 de 2009 
Fecha de aceptaci6n: Abril3 de 2009 

ISSN 0 7 2 7-004 7 I Volumen 19 No. 7 I Enero- Junia 2009 I Paginas 38- 48 



y e~piritual, o Ia cantidad y calidad de las relacio­
ne~ interpersonales, o el funcionamiento e inte­
griaad del cuerpo. En su sentido mas restrictive, 

\ . 
Ia qalidad de vida significa Ia posesion de casas 
materiales (1 ,2). 

La calidad de vida entendida como "una buena 
vidai' se soporta en tres grandes teorias: Ia 
hedbnista, Ia de satisfaccion de las ·preferencias 
y 1J de los ideales de una buena vida (3). Las 
teohas hedonistas se basan en una clase especial 

I 

de experiencias conscientes, caracterizadas como 
plackr, felicidad o disfrute y que acompanan Ia 
satisfaccion de los deseos. Las teorias centrad as en 
las preferencias tienen que ver con Ia satisfaccion 
de los deseos, pero no tomados como una 
experiencia consciente, sino como objetos: lo 
buena para una persona es que obtenga lo que 
mas desea o prefiere. Para varios autores, estas dos 
categorias comprenden lo que se ha denominado 
Bienestar. La tercera teoria sostiene que para que 
se de una buena vida se deben realizar ideales 
especificos, explicitamente normativos, como par 
ejemplo, Ia autodeterminacion y Ia autonomia 
(4). Amartya Sen ha sugerido que el instrumento 
formal para Ia valoracion de estos componentes 
debe tenerlos en cuenta a cada uno de elias como 
vectores y ponderaciones independientes para 
que de esta manera puedan enmarcarse dentro 
de una descripcion general de calidad de vida (5). 

Para Minayo y cols, Ia calidad de vida es una 
construccion social con una marcada relatividad 
cultural, que incluye · multiples significados, 
reflejo de conocimientos, experiencias y valores 
de individuos y colectividades, y que tienen 
epocas, espacios e historias diferentes. Para 
estos autores, tal relatividad tiene tres puntas 
de referencia: historico; cultural y de clase 
social. El primero, el historico consiste en que 
en determinado momenta de su desarrollo 
economico, social y tecnologico, una sociedad 
especifica tiene un para metro de calidad de vida 
diferente del que tiene Ia misma sociedad en otra 
fase historica. ~I segundo, el cultural se refiere a 
que los valores y las necesidades son construidos 
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y jerarquizados de manera diferente par los 
pueblos, revelando sus tradiciones; y el tercero 
se refiere a Ia estratificaci6n en clases sociales. 
El relativismo cultural mencionado, "no nos 
impide percibir que un modelo hegemonico esta 
a un paso de adquirir un significado planetaria. 
Es el preconizado par el mundo occidental, 
urbanizado, rico y polarizado par un cierto 
numero de valores que se podrian resumir asi: 
confort, placer, buena mesa, moda, facilidades 
domesticas, viajes, carro, television, telefono, 
computador, usa de tecnologias que disminuyen 
el trabajo manual, consumo de arte y cultura, 
entre otras comodidades y riquezas" (6). 

La calidad de vida es una nocion eminentemente 
humana, que esta proxima al grado de satisfac­
cion encontrado en Ia vida individual, familiar, 
social, ambiental, emocional, amorosa y a Ia 
existencia misma. Para Rufino Netto, Ia calidad 
de vida buena o excelente es aquella que ofrezca 
un minima de condiciones para que los indivi­
duos puedan desarrollar al maximo sus poten­
cialidades, sean estas: vivir, sentir o amar, tra­
bajar, produciendo bienes o servicios, hacienda 
ciencia o arte (7). 

En un intento par integrar Ia multiplicidad de 
enfoques y perspectivas de Ia calidad de vida, 
Cabrera Ia define como " ... el resultado de Ia 
compleja interaccion entre factores objetivos y 
subjetivos; los primeros constituyen las condi­
ciones externas: economicas, sociopoliticas, cul­
turales, personales y ambientales que facilitan o 
entorpecen el plena desarrollo del hombre, de 
su personalidad. Los segundos estan determina­
dos por Ia valoracion que el sujeto hace de su 
propia vida" (8). 

Segun Garcia-Viniegras, los factores objetivos 
dE? Ia "calidad de vida estan determinados par Ia 
forma de organizacion de una sociedad dada, 
Ia cual a su vez legitima un conjunto de repre­
sentaciones sociales sabre lo que se consideran 
necesidades comunes. Aun cuando Ia calidad de 
vida este determinada par factores objetivos, su 
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manifestacion esencial se aprecia en el arden sub­
jetivo, lo cual nos habla de una relacion dialecti­
ca entre lo objetivo y lo subjetivo". Y agrega que 
"Ia dimension subjetiva de Ia calidad de vida se 
identifica con Ia categoria 'bienestar psicologico', 
cuyos principales componentes son el cognitivo­
valorativo (juicio acerca de Ia satisfaccion con Ia 
vida en las areas de mayor significacion para cada 
individuo en particular) y el afectivo". Este juicio 
se entiende como "un balance entre expectativas 
y logros. Las expectativas trazadas, los logros ob­
tenidos y el balance entre ambos estan mediados 
por Ia personalidad y por las condiciones socio­
historico-culturales en que se desenvuelve el 
individuo" (9, 1 0). 

Los indicadores que se han usado en Ia valoracion 
de Ia calidad de vida se han construido en el 
espectro que hay entre los factores objetivos, 
las llamadas "condiciones de materiales de vida", 

-X, los factores subjetivos-valorativos, es decir Ia 
percepcion y valoracion de tales condiciones. 

Calidad de vida relacionada con 
Ia salud y su valoraci6n 

A partir de Ia decada de los arias 70 los 
indicadores "economicistas" del bienestar hu­
mano giraron hacia Ia inclusion de indicadores 
psicologicos y sociates, por lo que Ia categoria 
calidad de vida se abrio a las dimensiones 
psicosociales en desmedro de las materiales. 
Esto influyo notablemente en el campo de Ia 

--~}alud, introduciendo Ia necesidad de considerar 
importante para Ia accion sanitaria no solo Ia 
curacion de Ia enfermedad, sino tambien el 
lagro de una vida mas funcional y satisfactoria 
para las personas que padezcan enfermedades, 
especialmente cronicas. Con ello, Ia calidad 
de vida se convirtio en un objetivo mas a 
lograr en el tratamiento o en los procesos de 
rehabilitacion (11 ). 

La calidad de vida relacionada con Ia salud 
(CVRS) se ha definido como el componente de 
Ia calidad de vida que se debe a las condiciones 
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de salud de las personas y que se refiere a partir 
de las experiencias subjetivas que tienen los 
pacientes sabre su salud global (12). Gianchello 
define Ia CVRS (health-related quality of life, 
HRQL) como el valor atribuido a Ia duracion de 
Ia vida cuando se modifica porIa percepcion que 
se tiene de las limitaciones fisicas, psicologicas, 
de las funciones sociales y de las oportunidades, 
que son influenciadas por Ia enfermedad, el 
tratamiento y otros darios; se convierte con 
ello en el principal indicador para usar en Ia 
investigacion evaluativa de los resultados que 
producen las intervenciones (13). 

Para Ia Organizacion Mundial de Ia Salud 
(OMS) Ia CVRS es "Ia percepcion individual de Ia 
propia posicion en Ia vida dentro del contexto 
del sistema cultural y de los valores en que se 
vive, y en relacion con sus metas, expectativas, 
normas y preocu paciones". Se trata entonces 
de un concepto amplio afectado por Ia salud 
fisica del individuo, su estado psicologico, las 
creencias personales, las relaciones sociales 
y sus relaciones con los sucesos destacados 
de su media ambiente. Para este organismo 
internacional, Ia CVRS constituye basicamente 
una aplicacion de esta definicion hacienda hin­
capie en las consecuencias sabre las personas 
que tienen las enfermedades y sus tratamientos, 
teniendo en cuenta Ia percepcion del paciente 
de su capacidad para vivir una vida util y plena 
(14,15). 

Aunque no existe una definicion unica, simple, 
clara y universalmente aceptada de CVRS, existe 
acuerdo en entenderla como un constructe mul­
tidimensional con componentes fisicos, emo­
cionales y sociales asociadas con Ia enfermedad 
o el tratamiento (16,17). Saber cuales objetos 
se deben evaluar es motivo de controversia, ya 
que para algunos solo deben ser las condicio­
nes fisicas mientras que para otros debe incluir 
ademas Ia evaluacion de Ia percepcion subjetiva 
de bienestar de los pacientes, y para otros solo 
se debe tener en cuenta Ia percepcion de ellos. 
La mayoria de autores coinciden, aunque con 
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ter1inologias diferentes, en que el constructo 
te6nico de Ia CVRS involucra al menos seis di­
me~siones, areas, dominios o subescalas que 
corr'e,sponden a los aspectos que se consideran 
importantes en Ia vida cotidiana de un individuo 
(18, 19). Un dominio hace referencia a una con­
ducta o experiencia del individuo que se conside­
ra importante evaluar (20). En tal multidimensio­

nalidad, se deben incluir los dominios de funci6n 
fisica, salud mental, interacci6n social, percep­
ciones, bienestar general y estado psicol6gico, 
aderhas de Ia espiritualidad, Ia funci6n sexual, Ia 
satis~acci6n con Ia vida y el ambiente (21 ). 

La evaluaci6n de Ia CVRS se emplea como un 
indicador de Ia evoluci6n de cada paciente, 
como criteria de eficacia para evaluar nuevos 
medicamentos o procedimientos, asi como 
tambien para valorar Ia calidad de los servicios. 
De hecho, Ia evaluaci6n de las nuevas tecnologias 
requiere atender cada vez mas el impacto del 
tratamiento sobre Ia salud funcional, psicol6gica 
y social del enfermo, es decir, Ia evaluaciG?n de su 
calidad de vida. Tal consideraci6n esta presente 
hoy en practicamente todas las evaluaciones 
de tecnologias sanitarias, tanto diagn6sticas 
comt) terapeuticas (22). Ademas, tambien se 
utiliza como una medida primaria del resultado 
de ~rogramas de salud, se constituye en un 
campo creciente de investigaci6n y desarrollo de 
Ia atenci6n de Ia salud y se considera esencial 
para Ia valoraci6n adecuada de los efectos de las 
enfermedades 0 de las intervenciones medicas. 

Algunos estudiosos consideran que Ia evaluaci6n 
de Ia CVRS carece de un marco te6rico yfilos6fico, 
y que en consecuencia n~stringe Ia noci6n global. 
Sin embargo, este recorte conceptual quizas 
sea necesario para poder precisar una forma de 
valorarla empiricamente. Ademas, se debe tener 
presente que en el intento de medir nociones 
y conceptos cualitativos nos enfrentamos a un 
escollo epistemol6gico dificil de superar (23). 

La CVRS es un intento de cuantificar las 
, I 

conseciliencias netas de una enfermedad y de sus 
I 
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tratamientos sobre Ia percepci6n que tienen los 
pacientes de su capacidad para tener una vida uti I 
y desarrollar sus potencialidades. Esta medici6n 
es subjetiva en dos sentidos: el primero, es que 
muchas de las dimensiones que se asocian a ella 
no se pueden medir de manera fisica directa; y 
el segundo, es que esta relacionada tanto con 

Ia vision que tiene el paciente de Ia importancia 
de su disfunci6n como con Ia que tiene de su 
existencia (24). 

Este concepto, Ia CVRS, tiene cada dia mas 
relevancia, en especial en dos aspectos. El 
primero de ellos es el de Ia etica para tomar 
decisiones de intervenciones medicas 0 de otras 
disciplinas, tanto en el caso del consentimiento 
informado que el paciente da para ser intervenido 
por medidas que buscan restablecer su salud, 
como en el caso de quienes buscan mantener 
su vida. El segundo, es el desarrollo de medidas 
que evaluen los resultados de tratamientos 
y/o programas para el cuidado de Ia salud, 
disef\adas para orientar las politicas de salud 

\ y con Ia posibilidad de aplicarlas a un numero 
considerable de personas y de cubrir diferentes 
sectores de Ia sociedad. 

En el primer aspecto, el dE~ Ia etica en Ia toma 
de decisiones individuales, son importantes Ia 
teoria del ideal de una buena vida y el principia 
de Ia autodeterminaci6n, el hecho de que Ia 
medicina tenga diferentes alternativas para 
sus pacientes y c6mo los pacientes pueden 
hoy en dia buscar diversos medios de control 
para Ia toma de decisiones. Este es el caso de 

los pacientes competentes, quienes tienen Ia 
conciencia y capacidad cognoscitiva para decidir. 
Es decir las decisiones son compartidas entre el 
medico y los pacientes. En el caso de pacientes 
no competentes, se trata de que Ia persona 
responsable decida como lo hubiera hecho el 
paciente en estas circunstancias en el caso de ser 
competente. El medico a porta sus conocimientos 
y experiencia con respecto al diagn6stico y las 
diferentes alternativas, incluyendo Ia de no 
hacer nada. El paciente aporta el conocimiento 
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de sus objetivos, finalidades y valores que 
probablemente sean afectados por los diferentes 
tratamientos. La autodeterminaci6n es un valor 
independiente y central y no siempre esta en 
relaci6n directa con el bienestar, pero es por 
ella que las personas conservan algun control y 
asumen Ia responsabilidad de sus vidas y de lo 
que son. 

De otra parte, tradicionalmente Ia evaluaci6n 
de los niveles de salud y del estado de salud se 
centraron en indicadores globales, tales como Ia 
tasa de morbilidad y mortalidad, Ia mortalidad 
infantil y Ia expectativa de vida, entre otros. 
Aunque elias han mqstrado grandes diferencias 
entre los pafses ricos y los pobres y entre los 
diferentes perfodos hist6ricos, su variaci6n 
favorable ha sido debido a las acciones de 
salud publica y no a Ia mejorfa en Ia calidad y 
el acceso real al cuidado medico. Sin embargo, 
tales indicadores no miden el impacto real sabre 
los planes vivenciales que las personas por lo 
general desarrollan: cuando Ia vida de una 
persona termina prematuramente no solo pierde 
las experiencias, Ia felicidad y satisfacciones 
que de otra manera hubiera tenido sino que 
interrumpe un plan vivencial que le da significado 
y coherencia a su existencia. 

La practica medica dominante en occidente ha 
tenido enfasis en las intervenciones cuyo fin es 
prevenir Ia enfermedad, mejorar o curar a las 
personas enfermas y disminuir los efectos de 
ella, como lo son el sufrimiento o Ia incapacidad 
(25). Para los medicos ha sido poco importante 
el punta de vista de los pacientes al momenta de 
tamar decisiones que les conciernen y lo hacen 
basados en su experiencia o en los resultados de 
investigaciones sobre aspectos biol6gicos de Ia 
enfermedad, dejando en un puesto secundario 
las decisiones que se basan en aspectos 
psicol6gicos y sociales. En concordancia con 
esta forma de actuar, Ia evaluaci6n de las 
intervenciones medicas se ha hecho teniendo 
en cuenta el criteria clfnico y funcional ·que 
tiene el medico del paciente y de Ia evoluci6n 

I 

Revista Colombiana de Medicina Fisica y Rehabilitaci6n 

de su enfermedad o del restablecimiento de una 
funci6n, el cual en muchas ocasiones difiere de 
Ia que tiene este o no refleja su percepci6n del 
bienestar paciente y menos aun sus ideales de 
una buena vida. 

Esta vision biologista dificulta evaluar resultados 
clfnicos mas amplios, variables en el tiempo, no 
lineares e interdependientes, por lo que, desde 
una perspectiva mas global del proceso salud 
- enfermedad, ha tornado gran relevancia Ia 
evaluaci6n de Ia calidad de vida en los resultados 
de las diferentes intervenciones en salud. En 
1947 Karnofsky y Burchenal fueron los primeros 
en proponer un parametro no fisiol6gico para 
evaluar los resultados en el cancer. Bergner en 
1989 escribi6 que Ia categorfa calidad de vida se 
introdujo en el Index Medicus a partir de 1966 
(26). En Ia actualidad existen innumerables 
publicaciones en todas las areas de Ia medicina. 
Garrat y colaboradores hicieron una busqueda 
sistematica en bases de datos electr6nicas entre 
1990 y 1999 para identificar publicaciones que 
utilizaran medidas de resultados de salud sabre 
pacientes y encontraron 3921 artfculos, con un 
crecimiento desde 144 en el primer ano hasta 
650 en el ultimo (27). 

La evaluaci6n de calidad de vida en salud se 
utiliza ampliamente hoy en dfa en situaciones 
tales como, tamizaje de personas en riesgo de 
enfermedad, evaluaci6n de Ia eficacia y seguridad 
de medicamentos, en Ia farmacoeconomfa 
para medir desenlaces en relaci6n con los 
beneficios y los costas y en especial en los 
estudios de costo-utilidad, Ia evaluaci6n de los 
resultados de intervenciones terapeuticas, en 
Ia predicci6n de resultados en los pacientes, Ia 
evaluaci6n de terapias de largo plaza con el fin 
de prevenir complicaciones en enfermedades 
asintomaticas, Ia evaluaci6n y asignaci6n de 
recursos econ6micos a programas de salud, 
Ia toma de decisiones polfticas. Ademas, en el 
reciente y expansivo campo de Ia evaluaci6n e 
inveshgaci6n de los resultados que se obtienen 
con intervenciones en salud y en los arboles de 
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I 

dedsiones, en Ia valoracion de los QALYs, afios 
I 

de yida ajustados por calidad y de los Q-TWiST, 
calidad de vida ajustada por el tiempo libre de 
sint~mas de Ia enfermedad (28,29,30,31). 

Uno de los hechos que mas ha contribuido 
a Ia ·I expansion del estudio de Ia CVRS en Ia 
investigacion clfnica ha sido el desarrollo de 
inst~Lmentos, cuestionarios o escalas para 
su medicion (32,33). Las personas que han 
des~rrollado estas escalas de medicion, por lo 
genkral no tienen una concepcion filosofica 
de 11· CVRS o Ia que tienen es restrictiva, pero 
de citra manera serfa poco viable hacer escalas 
para poblaciones grandes y variadas. Aun 
cuando se reconocen estas limitaciones de las 
escalas muchas son significativas para mostrar 
Ia complejidad que implica Ia medicion de Ia 
calidad de vida. 

En general, de forma explfcita o implfcita toda 
escala reposa sabre teorfas que gufan Ia seleccion 
de los procedimientos de medicion. Para Auquier 
tres corrientes orientan Ia construccion de los 
instrumentos disponibles: el funcionalismo, que 
define un estado normal para cierta edad yfuncion 
social, y su desvfo o enfermedad se caracteriza por 
indicadores individuales de limitacion o capacidad 
de ejecutar actividades; Ia teorfa del bienestar que 
explora las reacciones subjetivas a experiencias de 
vida, buscando Ia competencia del individuo para 
minimizar sufrimientos o aumentar Ia satisfaccion 
personal y de su entorno; y Ia teorfa de Ia 
utilidad, de base economica, que comprende las 
selecciones que los individuos hacen por tener 
determinado estado de salud (34). Estas funciones 
son importantes no solo para un plan vivencial 
restringido (individual) sino para un plan comun 
en una sociedad moderna. El interes primario se 
da a los sentimientos subjetivos de Ia persona 
respecto a su rol y nivel de funcion objetivos, en 
otras palabras el nivel de felicidad o satisfaccion 
con sus vidas. Lo importante es reconocer que 
parte de lo que hace una buena vida esta en 
reconocer que Ia persona este feliz o contenta 
con Ia forma en que lleva su vida. Esta respuestas 
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. subjetivas por lo general no se correlacionan con 
las objetivas como lo han demostrado varias 
investigaciones (35), por lo tanto se deben incluir 
medidas subjetivas y objetivas en un concepto 
mas amplio de lo que es una buena vida. 

En Ia primera corriente los instrumentos mas 
usados son el Sickness Impact Profile (36), el 
Nottingham Health Profile (37) y el Cuestionario 
de Salud SF-36 (38,39), entre los genericos 
y todos los que evaluan condiciones de 
enfermedad espedficas; en Ia segunda podrfa 
ubicarse el World Health Organization Quality 
of Life lnstrument-·1 00 (40,41 ); yen Ia tercera se 
incluyen el Quality of Well-Being (42), el Health 
Utilities Index (43,44), el EQ-5D (45,46) y el Short 
Form 6D (47). La indefinici6n tanto conceptual 
como metodologica en torno a Ia CVRS ha llevado 
a Ia proliferacion de instrumentos y tecnicas de 
evaluacion. Velarde y Avila en 2002 hicieron un 
inventario sistematico de instrumentos que se 
usan para evaluar Ia CVRS en diversas poblaciones 
y enfermedades y encontraron 29 cuestionarios 
genericos y mas de 50 espedficos para adultos y 
12 genericos y mas de 20 espedficos para nifios y 
adolescente (48). 

Estos multiples instrumentos de medicion que 
relacionan Ia calidad de vida y Ia salud se pueden 
clasificar asf: 

1. De acuerdo al campo de aplicacion son 
medidas generales o espedficas. Las escalas 
genericas parten de Ia consideracion del estado 
de salud en general de pacientes que padecen 
cualquier enfermedad y que evalua su estado 
de salud; no precisan enfermedades y son 
mas apropiadas para utilizar en poblaciones 
para evaluar programas y sistemas de salud, 
planeacion y estudios epidemiologicos. Estos 
instrumentos genericos tambien han sido 
utilizados en problemas espedficos. 

Los otros instrumentos, los espedficos se elise­
nan para medir Ia CVRS de personas enfermas, 
con consecuencias de enfermedades o para 
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evaluar las intervenciones medicas. Se refieren a 
enfermedades cronicas como cancer, diabetes, 
hipertension arterial, insuficiencia venosa, epi­
lepsia, enfermedad coronaria o cerebrovascular, 
bronquitis cronica, enfermedad reumatica, entre 
muchas otras. Varios cuestionarios incluyen in­
dicadores de convivencia con enfermedades o 
lesiones, como sentimientos de verguenza y cul­
pa, que traen consecuencias negativas sabre Ia 
percepcion de Ia calidad de vida por parte de los 
individuos comprometidos y sus familias. 

2. Segun Ia forma de puntuarlos, los cuestionarios 
pueden mostrar perfiles o puntajes globales. Los 
primeros proveen un puntaje sumativo para cada 
escala pero no es agregado, permiten diferentes 
valoraciones de acuerdo a sus componentes y a 
lo que se quiera evaluar, por lo general son mas 
complejos, ameritan mayor tiempo y recursos 
para su evaluacion. Los segundos presentan 
Ia valoracion con un data que resume las 
dimensiones estudiadas. 

3. Por ultimo los instrumentos se dividen en los 
basados en Ia utilidad y los instrumentos basados 
en Ia medicion o en Ia psicometrfa. Los primeros 
se usan para los analisis de costo-utilidad e 
incorporan tanto Ia reduccion de Ia mortalidad 
como de Ia morbilidad. 

Calidad de vida y rehabilitation 
en salud 

Aunque por definicion CVRS es un concepto 
mas estrecho que calidad de vida, y por tanto 
mas aplicable a las condiciones de enfermedad 
de las personas, algunos autores consideran 
que el constructo de Ia calidad de vida global 
es central en el campo de Ia rehabilitacion, lo 
que supondrfa tener constructos, y por tanto 
instrumentos, que amplfen el marco estrecho de 
las valoraciones de Ia calidad de vida en relacion 
con Ia salud (49,50). 

En esa direccion, Ia OMS aprobo en el aria 2001 
durante Ia 54a Asamblea Mundial de Ia Salud, Ia 
Clasificacion lnternacional del Funcionamiento, 
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de Ia Discapacidad y de Ia Salud (CIF) como parte 
de Ia Familia lnternacional de Clasificaciones de 
ese organismo. Segun Ia OMS, Ia CIF tiene como 
objetivo esencial clasificar el funcionamiento y 
Ia discapacidad asociadas a las condiciones de 
salud (51 ,52). 

Para Ayuso, "Ia CIF integra los modelos biomedi­
co y social de Ia discapacidad y asume el modelo 
biopsicosocial como marco conceptual. Ademas, 
en Ia medida en que recoge factores ambienta­
les y personales en su modelo, permite describir 
como estos pueden ser un elemento clave para 
comprender Ia discapacidad y el funcionamien­
to de los individuos y las poblaciones, y como 
se pueden adoptar cambios y medidas sociales 
que permitan reducir su impacto cuando este 
es negativo. Con Ia CIF, el funcionamiento de los 
pacientes, que incluye los componentes funcio­
nes, estructuras corporales, actividades y partici­
pacion, se convierte en uno de los puntas mas 
importantes desde Ia perspectiva medica". Para 

este mismo autor, "Ia teorfa subyacente de Ia CIF 
se basa en 2 importantes principios que afectan 
directamente las estrategias de medida y el «saber 
como»: el principia de universalidad, esto es, sa­
ber que Ia discapacidad es un fen6meno comun, 
caracterfstico de Ia condicion humana, mas que 
una caracterfstica social de grupos minoritarios, y 
el principia de continuidad, que asume que tanto 
el funcionamiento como Ia discapacidad son fe­
nomenos que se extienden a lo largo de un conti­
nuo en Iugar de ser conceptos categoriales. Segun 
esta concepcion, Ia discapacidad es un fenomeno 
dinamico, fruto de Ia interaccion entre los estados 
de salud y los factores contextuales" (53). 

Con esta orientaci6n bio-psico-social, Ia CIF 
aporta un marco conceptual global y etio16gi­
camente neutro para concebir Ia salud y los es­
tados relacionados con Ia salud, y enfatiza en 
los elementos positivos no estigmatizantes de Ia 
discapacidad. 

La estructura de Ia CIF incluye 2 partes, Fun­
cionamiento y discapacidad y Factores contex­
tuales, que se dividen a su vez en dominios o .. JSSN 0121-0041 I Volumen 19 No. 1 I Enero- Junia 2009 I Paginas 38-48 



coJponentes: en Ia primera parte estan las fun­
ciorles fisio16gicas y psicol6gicas, las estructuras 
cor~orales, y las actividades y Ia participaci6n 
de las personas en elias, descritos estes desde 
Ia p~rspectiva biol6gica o corporal, individual y 
social; y Ia segunda parte comprende los facto­
res ambientales y los personales. En cada uno 
de estes dominies hay categorfas, que contienen 
clasds y subclases relacionadas con las unida­
des ~e clasificaci6n y que se evaluan mediante 
califllcadores. La parte Funcionamiento y disca­
pacidad incluye el componente Corporal, en el 
quel

1 
se diferencian funciones (entre elias las psi­

co16,gicas) y estructuras corporales, interpretadas 
como cambios en los sistemas fisio16gicos y en 
las estructuras anat6micas. El componente Acti­
vidades y participaci6n se interpreta a partir de 
los dominies desempeno y capacidad, desde una 
perspectiva individual y social. Los componentes 
de funcionamiento se pueden expresar como no 
problematicos y como problematicos (p. ej., al­
teraciones, limitaciones en Ia actividad y restric­
ciones en Ia participaci6n). Esta primera parte de 
Ia CIF se califica por separado (54). 

La segunda parte de Ia CIF, Ia de Factores con­
textuales, tiene 2 componentes: los Factores am­
bientales o factores ffsicos, sociales o actitudina­
les Rresentes en el entorno del individuo, que se 
califican en funci6n de si constituyen una barre­
ra o un facilitador del funcionamiento del indivi­
duo; y los Factores personales, que se refieren a 

.. variables como Ia raza, Ia edad o el genera, que 
nose clasifican en Ia version actual de Ia CIF (54). 

Este nuevo marco conceptual que ilumina Ia 
CIF Ia transforma desde una clasificaci6n de 
consecuencias de "enfermedades" hacia una 
de "componentes de salud" que identifican 
los elementos constituyentes de Ia salud y 
permite usarla para describir el proceso del 
funcionamiento y Ia discapacidad, enfatizando 
en las relaciones dinamicas que existen entre 
las funciones y estructuras corporales, las 
actividades y Ia participaci6n y de estas con el 
entorno ambiental y personal. 

Artfculos de Revision 

Aunque Ia CIF y los conceptos que Ia soportan no 
son equivalentes a Ia CVRS, si hay coincidencias, 
similitudes y superposiciones entre ambas. 
Las dimensiones de Ia CVRS incluyen desde Ia 
perspectiva de las personas, Ia fu ncionalidad 
ffsica, Ia salud mental, las interacciones sociales, 
las percepciones, el bienestar general y el 
estado psicol6gico. TambiE~n puede involucrar 
Ia discapacidad, los sfntomas, Ia espiritualidad, 
Ia funci6n sexual, Ia satisfac:ci6n con Ia vida y el 
ambiente (55). Pol' su parte Ia CIF describe c6mo 
viven las personas su estado de salud, es una 
clasificaci6n de dominies de Ia salud y de los 
aspectos relacionadas con Ia salud que describen 
las funciones y estructuras del organismo, las 
actividades y Ia participaci6n. Los dominies 
se clasifican desde una 1perspectiva corporal, 
individual y social. Como el funcionamiento y Ia 
discapacidad de una persona se enmarcan en un 
determinado contexte, Ia CIF tambien incluye 
una lista de factores ambientales y personales. 

Perc el modele de Ia CIF no es equivalente a Ia 
CVRS. No hay relaci6n entre los conceptos de 
discapacidad, participaci6n y ambiente de Ia 
CIF y los dominies de los instrumentos de CVRS. 
Sin embargo, estes conceptos se incluyen en 
los instrumentos de CVRS, aunque no estan 
medidos como dominies independientes. Por 
ejemplo, algunas escalas incluyen preguntas 
acerca del auto-cuidado: las respuestas a 
esas preguntas pueden involucrar el grade de 
deterioro personal (como del funcionamiento 
ffsico en el nivel corporal), el efecto del ambiente 
de Ia persona (una casa con banos disenados 
adecuadamente) o Ia participaci6n en eventos 
sociales (hacerse mas falCil () mas diffcil por 
factores ambientales). Podrfa ser de potencial 
interes para Ia investigaci6n, indagar como 
el modele de los dominios de Ia CIF explica 
diferencias en Ia calidad de vida de las personas 
con discapacidad medida con instrumentos 
globales o con dimensiones de elias. 

A pesar de Ia limitaci6n que existe de usar 
instrumentos espedficos de CVRS porque no 
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permiten hacer comparaciones de las personas 
discapacitadas con Ia poblacion general en Ia 
que viven, y de Ia recomendacion en cambia de 
usar instrumentos generales, estos se han usado 
poco en las poblaciones discapacitadas, mientras 
que si lo han sido las especificas, aunque no 
hayan sido probadas sus adecuadas propiedades 
psicometricas. 

El Cuestionario de Salud SF-36 (SF-36 Health 
Survey) es un instrumento generico de CVRS que 
se ha usado; para medir Ia discapacidad (56). 
Fue disenado para cubrir Ia brecha existente 
entre las escalas muy extensas y las escalas muy 
cortas, con el proposito de tener una mejor 
comprension y representacion del concepto de 
salud y para satisfacer un minima de estandares 
psicometricos del concepto general de CVRS, 
independientes de Ia edad, Ia enfermedad o los 
tratamientos aplicados. 

El SF-36 comprende ocho conceptos de salud 
que se agrupan en dos medidas de resumen, 
una fisica y otra mental y se incluye ademas una 
autoevaluacion del cambia de salud en el ultimo 
ano. El cuestionario tiene las dimensiones: 
Funcion fisica, Limitaciones del rol por problemas 
fisicos, Dolor corporal, Percepcion de Ia salud 
general, Vitalidad, Funcion social, Limitaciones 
del rol por problemas emocionales y Salud 
mental. Hay un item que no esta incluido en 
las 8 dimensiones, el cambia de Ia salud en el 
tiempo. Para cada dimension o escala los items 
se codifican, agregan y trasforman en una escala 
que tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de 
salud) hasta 100 (el mejor estado de salud). El SF-
36 puede ser aplicado por autoadministracion, 
por telefono, par computador o par entrevista 
a personas mayores de 14 anos. Se puede 
diligenciar en 5 a 1 0 minutos. 

Su traduccion y validacion en espana! fue hecha 
por Alonso y cols. en el marco del proyecto 
multicentrico internacional para Ia evaluacion 
de Ia calidad de vida, el proyecto IQOLA (57). 
La propiedades psicometricas de las versiones 
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inglesa y espanola se mantuvieron en su adap­
tacion cultural y evaluacion de su confiabilidad 
en Colombia par Lugo y cols., quienes reco­
miendan su uso amplio en el pais (58). 

El SF-36 tambien se ha usado, al igual que otros 
instrumentos especificos de CVRS, para evaluar 
Ia discapacidad en pacientes con determinadas 
enfermedades, tales como en osteoartrosis, 
artritis reumatoidea, lupus eritematoso, epile­
psia, diabetes y esclerosis multiple, entre muchas 
otras (59,60,61,62,63). 

En arden a superar Ia inexistencia de instrumentos 
bien disenados de evaluacion de Ia discapacidad 
o cuyo desarrollo se hal Ia hecho a partir del nuevo 
constructo de Ia discapacidad que se expresa en 
Ia CIF, Ia OMS desarrollo el instrumento WHO­
DAS II (World Health Organization-Disablement 
Assessment Schedule II), que cumple todas las 
propiedades psicometricas estandar aceptadas 
internacionalmente para un instrumento de su 
clase y que ademas puede aplicarse univer­
salmente a las condiciones de salud es decir, es 
transcultural (64). 

Segun los autores, el WHO-DAS II es un 
instrumento generico de medida de Ia discapa­
cidad que incorpora las 6 dimensiones del 
funcionamiento del individuo que definen el 
constructo discapacidad incorporado en Ia CIF. 
Comprende 36 items y tanto su version en ingles 
como en espana! (llamada Cuestionario para Ia 
evaluacion de Ia discapacidad de Ia Organizacion 
Mundial de Ia Salud) tiene una alta validez, 
fiabilidad y aplicabilidad en grupos de persona 
con perfiles de discapacidad diferentes (65). 

El cuestionario WHO-DAS II evalua las limita­
ciones de Ia actividad y las restricciones en Ia 
participacion que tienen las personas. Busca 
determinar el grado de dificultad que tiene Ia 
persona en sus actividades que habitualmente 
hace y obtiene una medida de Ia severidad 
y duracion de Ia discapacidad resultante de 
condiciones de salud. Las seis dimensiones 
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que! evalua son: Comprensi6n y comunicae~on, 
Capacidad para moverse en su entorno, Cuidado 
per$onal, Relaciones con otras personas, 
Actividades de Ia vida diaria, y Participaci6n en 

Ia syedad. 
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