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El médico tiene tres razones para tratar a un
paciente: prevenir la mortalidad, reducir la probabi-
lidad de morbilidad futura y mejorar el bienestar
del paciente1. Tradicionalmente poseemos instru-
mentos de medida para los dos primeros objetivos
pero, hasta la aparición del concepto de calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) y los siste-
mas de puntuación desarrollados para su medición,
no disponíamos para el último. La CVRS se puede
definir como "los efectos funcionales de una enfer-
medad y su terapia consecuente sobre un paciente,
percibidos por el paciente"2. La última frase es
importante porque enfatiza que son los impedimen-
tos que el propio paciente considera importantes.

En el ámbito de la alergología se han desarro-
llado escalas de puntuación específicas para rini-
tis3, dermatitis atópica4 y asma5,6. Para simplificar
el trabajo incluso se ha validado un mini-cuestio-
nario para el asma autoadministrado por el
paciente7. La evidencia actual de que los padres
tienen una pobre percepción de los problemas y
emociones que sufren sus niños con asma8, hace
esencial obtener la información directamente de
los niños, por lo que también se han diseñado ins-
trumentos específicos para la infancia9.

Para un correcto uso en nuestro ambiente de
estos cuestionarios deben estar traducidos y vali-
dados a nuestro idioma. En España se está llevan-
do a cabo en este momento la validación de un
cuestionario de rinitis y otro de asma infantil. En
mi conocimento sólo hay un cuestionario para
asma validado en castellano10, con el que en nues-
tra experiencia se ha obtenido buenos resultados
en el seguimiento de los pacientes11.

En nuestros días se reconoce que la asistencia
sanitaria no sólo debe focalizarse en la supervi-
vencia del paciente (cantidad de vida), sino tam-
bién en la calidad de su vida. Por ello, en perso-
nas con enfermedades crónicas (como el asma),
que son sólo tratables pero no curables (generali-
zando), la valoración de la CVRS es aún más rele-

vante, pues la consecución de la calidad de vida
mejor posible constituye el primer objetivo del
manejo del paciente.

Esta nueva herramienta de trabajo que son los
cuestionarios de CVRS, ¿cómo debe posicionarse
dentro de nuestro arsenal de pruebas diagnósticas y
de seguimiento del enfermo? Hay quien opina que
constituyen un método cuantificado de completar
una historia simple del paciente12, pero creo que es
más oportuno verlos como un juicio de valor que el
paciente elabora respecto hasta qué punto y de qué
forma su vida se ha afectado. La correlación de los
valores numéricos obtenidos por cuestionarios de
calidad de vida en asma con las medidas clínicas
generales es sólo moderada, ya que pese a que
algunos estudios dan relaciones positivas con diario
de síntomas y funcionalismo pulmonar (volumen
espiratorio logrado en el primer segundo - FEV1-o
pico de flujo), otros dan resultados negativos13. Por
esto, la CVRS debe complementar y no sustituir a
los parámetros a los que el médico está acostum-
brado en su práctica diaria.

Cuando nos referimos a los parámetros clínicos
habituales valoramos las diferencias como estadís-
ticamente significativas, pero esto no necesaria-
mente significa que la diferencia sea clínicamente
importante. Si se asume que los cuestionarios de
CVRS son un instrumento para que el médico
objetive percepciones subjetivas del paciente,
podemos utilizar sus respuestas en cada visita clí-
nica para compararlas y comprobar si nuestras
intervenciones terapéuticas han sido beneficiosas
para él. Por eso, se ha definido la "mínima dife-
rencia importante" como “la diferencia más peque-
ña en el sistema de puntuación en el dominio de
interés que los pacientes perciben como beneficio-
sa y sugeriría, en ausencia de efectos secundarios
y coste excesivo, un cambio en el tratamiento del
paciente"14. Por ejemplo, en un grupo de asmáticos
debía mejorar el 9% el FEV1 para obtener una
mejoría clínica significativa15.
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En las guías de consensos más recientes sobre
diagnóstico y tratamiento del asma16,17, la clasifi-
cación de gravedad (steps) se realiza a partir de
los datos de la función pulmonar y los síntomas
clínicos. Recientemente, en nuestra Revista se ha
cuestionado la eticidad de estas clasificaciones18.
En este número de la revista se presenta una esca-
la para valorar la gravedad del asma en la que se
tiene en cuenta, además de la clínica y función
pulmonar, la calidad  de vida18. A falta de un cri-
terio (que se obtendrá con el tiempo en futuros
estudios clínicos) para catalogar los diferentes
grados de gravedad según una puntuación, esta
escala parece un primer paso a la integración de la
calidad de vida en la valoración de la gravedad del
asma.
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