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Calidad de vida en neumología

Sr. Director: La publicación en fecha re-
ciente y en un breve intervalo de tiempo de
varios editoriales y artículos originales en
ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA y The Eu-
ropean Respiratory Journal sobre la medi-
ción de la calidad de vida en neumopatías
crónicas me ha llevado a plantearme varios
interrogantes que, a mi modo de ver, deberán
ser resueltos antes de su uso generalizado:

Ya está implantada su utilización en ensa-
yos clínicos'2, pero, aunque se recomiendan
también en la clínica cotidiana', existen varios
problemas de índole práctica, sobre todo eco-
nómica, que pueden dificultar su generaliza-
ción. En primer lugar, su aplicación supone
un tiempo adicional, del que no siempre se
puede disponer en la práctica diaria, en la que
se busca sacar el máximo rendimiento al tiem-
po. Se tarda en aplicar estos cuestionarios en-
tre los 10 minutos del AQLQ de Marks et al3

(aunque la valoración del paciente por parte
de un psicólogo eleva este tiempo a 30 minu-
tos) y los 30 del CRDQ de Guyatt et al4, pa-
sando por los 15 minutos del AQLQ de Juni-

per et al5. En mi limitada experiencia (con
versiones no validadas del AQLQ de Guyatt)
el tiempo que tardaba en pasar un cuestionario
oscilaba entre 45 y 60 minutos, siempre ayu-
dando y dirigiendo al paciente. En los estu-
dios no se hace mención al nivel sociocultural
de los enfermos, aunque otro factor que puede
incidir en la comprensión, como es la edad, sí
aparece reflejado, de modo que en 2 estudios
hay un límite de edad de 70 años34 y en uno
de ellos la edad media es de 423. Además se
trata de sujetos de un área urbana3 \ Cabe pre-
guntarse si se modifica el tiempo que se tarda
en aplicar estos cuestionarios a pacientes con
bajo nivel cultural (e incluso analfabetos)
o con deficiencias sensoriales (hipoacusia o
trastornos de visión), a individuos mayores y
a personas de un habitat rural.

En este mismo sentido, el hecho de no ha-
berse demostrado un beneficio derivado de la
aplicación sistemática de estos instrumentos
de medida', junto al factor tiempo señalado
anteriormente, sugiere que, además de nece-
sitarse instrumentos fáciles de administrar e
interpretar, comprensibles y aceptables', se
precisa seleccionar a qué pacientes se van a
aplicar. ¿Deben ser los sujetos que tienen
asma leve, moderada o grave, o los que tie-
nen asma no controlable, o los que poseen un
nivel cultural alto/medio, o un nivel bajo?

Relacionado a su vez con los comentarios
anteriores, se debe plantear quién debe pasar
estos cuestionarios. ¿.Debe ser el médico que
atiende al paciente, o un médico que se dedi-
que en exclusiva a aplicar estos cuestionarios,
o el personal de enfermería, o un psicólogo
clínico, o deben ser escalas autoaplicables?
En el caso de que no sean autoaplicables,
¿cuál debe ser el papel de la persona que los
aplique: simple auxiliar del paciente, o direc-
tor del proceso? Sea como sea, se debe tener
en cuenta que exige un gasto adicional de
tiempo, lo que implica un coste de personal
y, por ello, económico.

Hay algunos aspectos que pueden ser im-
portantes en la percepción de la enfermedad,
como son la incomodidad sufrida por el pa-
ciente debido a la expectoración, y la angus-
tia que para algunos enfermos supone el he-

cho de tener que tomar una medicación de
manera regular porque realmente les hace
sentirse enfermos, o la preocupación por te-
ner que tomar corticoides inhalados o sisté-
micos6. De los 3 cuestionarios referidos3 5, tan
sólo en uno de ellos5 figura un ítem que po-
dría estar relacionado con la expectoración y,
en otro3, figura uno relacionado con el trata-
miento. Considero que se debería estudiar el
impacto de estos factores.

Sería interesante disponer de respuestas a
estos interrogantes por parte de autores con su-
ficiente experiencia. Igualmente sena deseable
disponer de instrumentos sensibles y que guar-
den una buena correlación con los hallazgos
clínicos y fisiológicos2.
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