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Introducción
El objetivo principal de la práctica médica consiste en pre-

servar el estado de salud del paciente, pero la salud ya no

se puede entender únicamente como la simple ausencia de

la enfermedad y la atención médica; consecuentemente ha

ampliado sus horizontes desde una focalización biológica

hacia un funcionamiento global, físico, mental y social. Es-

to es especialmente relevante en atención primaria, donde

somos conscientes como en ningún otro campo de conoci-

miento de la necesidad de desarrollar una práctica clínica

orientada biopsicosocialmente. Con el modelo biomédico

clásico difícilmente podemos comprender el amplio abani-

co de motivos de consulta.

Si consideramos que es importante el estado funcional de-

beremos ser capaces de evaluarlo de alguna manera. Esta-

do funcional, estado de salud y calidad de vida son con-

ceptos íntimamente relacionados e intercambiables en

muchos aspectos1. La WONCA define el estado funcional

como la capacidad para desarrollar una determinada tarea

o rol en un momento dado o durante un período determi-

nado2. El estado funcional es un aspecto del estado de sa-

lud que a su vez forma parte de la calidad de vida relacio-

nada con la salud. En la actualidad disponemos de una

amplia colección de instrumentos que nos informan de

cómo se siente el paciente, cuál es su estado funcional y có-

mo percibe su propia salud. Sin embargo, evaluar adecua-

damente todos estos aspectos requiere un tiempo precioso

en las ya de por sí sobrecargadas consultas de atención pri-

maria.

En los últimos 25 años la evaluación del estado de salud se

ha empleado en una amplia variedad de situaciones3: a)

descripción del perfil de salud para pacientes con diferen-

tes diagnósticos y gravedad de patologías; b) evaluación de

los relativos beneficios de diferentes tratamientos; c) com-

paración de resultados en salud entre diferentes proveedo-

res sanitarios; d) evaluación de iniciativas en políticas sani-

tarias, y e) medición del estado de salud en la población

general. Sin embargo4, está recibiendo más atención la uti-

lización de las mediciones del estado de salud en la prácti-

ca clínica para la evaluación individual del paciente y la

monitorización de su tratamiento. La incorporación de las

medidas genéricas en las consultas teóricamente podrían

cubrir varios objetivos: a) describir el estado global de los

pacientes; b) servir de cribado para patologías incipientes;

c) estimar necesidades no detectadas rutinariamente; d)

monitorizar la progresión de la enfermedad y la respuesta

al tratamiento, y e) mejorar la relación médico-paciente.

¿Cuál es la razón de este creciente interés en la utilización

de mediciones para el paciente en la consulta? Ya se ha co-

mentado el paradigma del modelo biopsicosocial: nuestra

mirada como generalistas nos obliga a tener una percep-

ción integral del individuo. Además, los estudios realiza-

dos en los últimos años han demostrado una pobre corre-

lación entre las estimaciones del médico y las del paciente

sobre el estado funcional, el bienestar emocional y la cali-

dad de vida en general. Es necesario trabajar con las per-

cepciones de los propios pacientes5 –y si son autodeclara-

das mejor–. Un último argumento se centra en el

progresivo aumento de la esperanza de vida de la pobla-

ción y el incremento de las patologías crónicas donde no se

espera una curación y los esfuerzos terapéuticos se deben

focalizar en intentar lograr mejorías en la sensación de bie-

nestar global del paciente. Siendo conscientes del cambio

que representan las condiciones crónicas sobre todo en la

atención primaria, desde diversos foros se ha propuesto

que la calidad de vida sea tenida en cuenta como el objeti-

vo esencial de los cuidados médicos6. Uno de los instru-

mentos genéricos fundamentales para ser empleados en

atención primaria son las viñetas COOP/WONCA, y el

único específicamente diseñado para ser utilizado en la

consulta médica7.

Las viñetas COOP/WONCA: el instrumento
Las viñetas o láminas COOP (anexo 1) las desarrollaron

originalmente los profesionales de una red de centros mé-

dicos comunitarios que cooperaban en actividades de in-

vestigación de atención primaria8,9: The Darmouth Pri-

mary Care Cooperative Information Project (COOP

Project), Hanover, New Hampshire, E.E.U.U. Se diseña-

ron para proporcionar un sistema de medición del estado

funcional en la consulta médica. Las viñetas aportan un

sistema rápido, válido y fiable de cribado de los pacientes

que determina quién podría beneficiarse de una evaluación

más exhaustiva. El grupo investigador pretendía además
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que tuviera una interpretación sencilla, fuera útil clínica-

mente y, sobre todo, manejable y eficiente en el contexto

de la práctica clínica. Los objetivos que debía cumplir la

nueva medida eran: a) proporcionar datos válidos y fiables

en las principales dimensiones de funcionamiento: físico,

mental y social; b) adaptarse fácilmente a la rutina diaria de

recogida de datos desarrollada en la consulta; c) ser aplica-

ble a pacientes con una gran variedad de problemas y diag-

nósticos, como los que se presentan en atención primaria;

d) poseer un alto grado de validez aparente y ser aceptada

ampliamente por médicos y pacientes; e) producir unos re-

sultados de fácil interpretación, y f ) facilitar una informa-

ción de utilidad clínica.

El instrumento abarca un total de 9 láminas. Cada una de

ellas consta de un título, una cuestión referida al estado 

de salud durante el último mes y 5 posibles respuestas. Ca-

da opción está ilustrada con un dibujo que representa un

nivel de funcionamiento en una escala ordinal tipo Likert

de 5 niveles. Las puntuaciones más altas expresan peores

niveles de funcionamiento. Cada lámina representa una

dimensión de la calidad de vida. La puntuación de cada

una de las láminas permite una interpretación directa en

las dimensiones estudiadas.

Las viñetas pueden ser administradas por un profesional

sanitario o, idealmente, ser autoadministradas, ya sea en la

sala de espera de la consula médica o en el propio domici-

lio. Aunque hay una buena correlación entre la autoadmi-

nistración y la administración por profesionales, la prime-

ra tiene la ventaja de que elimina el posible sesgo debido al

entrevistador10. Nuestro grupo de trabajo ha obtenido

porcentajes de autoadministración cercanos al 70%11.

Otros estudios obtienen tasas globales de respuesta en

cuestionarios enviados por correo del 68-84%, si bien hay

que tener en cuenta que se trata de estudios realizados en

países escandinavos y anglosajones, con una mayor tradi-

ción en la cumplimentación de cuestionarios12-14. Cabe

señalar que la posible influencia de otras personas (fami-

liares, amigos) al cumplimentar el instrumento no ha sido

adecuadamente estudiado. Se ha informado de correlacio-

nes entre administradores de distinta categoría profesional

(enfermería frente a medicina) del 0,77, con un rango de

0,50-0,988.

Antes de cumplimentar las viñetas son necesarias unas

breves instrucciones. Es importante que el paciente com-

prenda que sólo es posible una respuesta por lámina. Las

instrucciones deben abarcar los siguientes aspectos:

– El concepto de estado funcional: la capacidad para desa-

rrollar determinadas tareas en la vida.

– El número de cuestiones con las dimensiones exploradas.

– La estructura de las respuestas: cinco alternativas por ca-

da cuestión, de las cuales sólo una debe ser elegida.

– La jerarquía de las alternativas.

a) En todas las cuestiones excepto en la 5: desde sin limi-

taciones hasta la máxima limitación.

b) En la número 5: de mejoría a deterioro.

– El tiempo de referencia: «durante las últimas 4 semanas».

– El papel de las ilustraciones como complemento de ayu-

da para la elección de la respuesta adecuada.

El paciente debe ser estimulado a leer las preguntas cuida-

dosamente y seleccionar la alternativa que considere más

apropiada («la respuesta correcta es la que usted piense que

es la correcta»). Si es necesario, las cuestiones pueden leer-

se en voz alta por parte del profesional, y si no se com-

prenden, deben clarificarse, pero siendo cuidadosos en no

sugerir una respuesta determinada.

Las ilustraciones consiguen que el instrumento tenga una

apariencia atractiva y amigable pero no parecen influir en

los resultados. Larson15 llevó a cabo un ensayo aleatorio: a

uno de los grupos les administró 4 ítems del cuestionario

sin ilustraciones y al otro grupo les aplicó las viñetas com-

pletas. No encontró diferencias significativas entre los gru-

pos. Kempen et al16, en una muestra de ancianos, y Perne-

ger et al17, en una muestra de la población general, realizan

trabajos similares con el cuestionario completo y tampoco

descubren diferencias significativas entre los grupos. Por lo

tanto, aunque la representación pictórica pueda influir en

la validez aparente del instrumento, no parece ejercer nin-

guna acción sobre los resultados.

A finales de los años ochenta, la WONCA decidió revisar

el cuestionario original y promover su uso en atención pri-

maria10. El objetivo principal de la WONCA consistía en

conseguir un instrumento válido, fiable, sencillo, de fácil

manejo en la consulta, aceptado por el paciente y que sir-

viera como medida de resultado en atención primaria.

Además, se perseguía alcanzar un estándar que fuera apli-

cable internacionalmente tras las correspondientes adapta-

ciones transculturales. Se eliminaron las viñetas correspon-

dientes al apoyo social y la calidad de vida, y se dejó la del

dolor como opcional. El tiempo de referencia de las cues-

tiones se redujo de 4 a 2 semanas. Se modificaron los títu-

los y las preguntas (tabla 1). En todas las láminas, los di-

bujos se simplificaron al máximo: sólo se dejó un dibujo

por cada categoría de respuesta y se introdujeron símbolos

reconocidos internacionalmente. Se especificó el orden en

que debían pasarse las láminas: forma física, sentimientos,

actividades cotidianas, actividades sociales, cambio en el

estado de salud, estado de salud y dolor. El instrumento

puede cumplimentarse en menos de 5 minutos. Normal-

mente cada lámina ocupa 30-45 segundos, independiente-

mente del método de administración11,18,19. La revisión se

completó en 1990 y se denominó al nuevo instrumento vi-

ñetas COOP/WONCA para diferenciarlo de las origina-

les viñetas COOP. En la tabla 2 se muestra un análisis

comparativo de las viñetas COOP/WONCA con otros

instrumentos genéricos de medición de calidad de vida re-

lacionada con la salud (CVRS).

Por lo que respecta al sistema de puntuación, los autores

originales resaltaban el hecho de que cada lámina repre-
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este índice global más allá de las interpretaciones unidi-

mensionales21.

Fiabilidad
La fiabilidad test-retest a las 2 semanas, evaluada por

medio de los coeficientes de correlación de Spearman,

varía en 0,52-0,72 en la versión española. Cuando repe-

timos este análisis solamente para aquellos individuos

que manifiestan encontrarse igual que en las 2 semanas

anteriores (viñeta número 5 = 3), los coeficientes son

sensiblemente superiores a los anteriores (0,66-0,81).

Por último, al comparar las medias en las puntuaciones

del cuestionario en ambos momentos temporales por

medio de la prueba de los rangos signados de Wilcoxon,

la mayoría resultaron no ser significativos, sugiriendo

que, aunque existe mayor correlación en los sujetos que

no manifiestan cambios en el estado de salud, en gene-

ral no se pueden apreciar diferencias en los resultados en

todo el conjunto de pacientes (los que refieren cambios

y los que no)11. En general, estos niveles de fiabilidad

pueden considerarse aceptables e indican que las láminas

son estables durante relativos cortos períodos de tiempo.

senta una dimensión de la CVRS y las puntuaciones no

debían agregarse para reflejar una puntuación global de

funcionamiento. Van Weel, aunque afirma que cada una 

de las láminas permite una interpretación directa en la di-

mensión estudiada, deja abierta la posibilidad, al igual que

otros instrumentos genéricos, de sumar las puntuaciones

de todas las láminas y ofrecer un índice global20. Si se tie-

ne en cuenta que al realizar un análisis factorial se obtiene

un único factor, parece factible la posibilidad de emplear

Denominación de los títulos de las viñetas 
en el instrumento original COOP y en el nuevo instrumento
COOP/WONCA

COOP charts COOP/WONCA charts

Physical condition Physical fitness

Emotional condition Feelings

Daily work Daily activities

Social activities Social activities

Change in condition Change in health

Overall condition Overall health

TABLA
1

Comparación de 5 instrumentos genéricos de medición 
de la CVRS

COOP/WONCA SIP NHP SF–36 EuroQol

Constructo

Físico

Movilidad/deambulación + + + + +

Autocuidados + + + + +

Mental

Síntomas emocionales + + + + +

Autoestima – – – + –

Cognición – + – – –

Actividades sociales/apoyo + + + + +

Estado de salud general + – – + +

Cambio de salud + – – + –

Discapacidad/alteración del rol + + – + –

Dolor + – + + +

Características

N.o de ítems 6 136 38 36 5

Tiempo (min) < 5 20–30 < 10 < 10 < 5

Aceptabilidad ++ + + + ++

Validez + + + + +

Fiabilidad + + + + +

Sensibilidad al cambio + + + + +

Simplicidad ++ – ± ± ++

COOP/WONCA: Darmouth COOP Functional Status Assessment.
Charts/WONCA; EuroQol: EuroQol-5D; SF-36: The MOS 36-Item Short Form Health Survey; NHP: Nottingham Health Profile, y
SIP: Sickness Impact Profile.

TABLA
2



135 | Aten Primaria 2002. 15 de abril. 29 (6): 378-384 | 381

Lizán Tudela L y Reig Ferrer A.–
La evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud en la consulta: las viñetas

COOP/WONCA CUESTIONARIOS EN ATENCIÓN PRIMARIA

Los resultados son similares a los referidos en la biblio-

grafía22.

Si bien en sentido estricto el cálculo del alfa de Cronbach

para estimar la consistencia interna carece de sentido, da-

da la estructura unidimensional de cada una de las viñetas,

sí podría ser relevante si pretendemos agregar las puntua-

ciones para obtener un índice global. Bajo esta perspectiva

se calculó el coeficiente para la versión española, 0,73, y

cuando se añadía la lámina opcional del dolor pasaba a ser

de 0,7711.

Validez
El cuestionario demostró tener una buena validez aparen-

te ante una muestra de estudiantes de medicina, puesto

que al 99% no le provocaba malestar, aburrimiento o fati-

ga y un 70-75% consideró que mejoraba la comunicación

entre paciente y profesional. Cuando se pregunta a los es-

tudiantes, a profesionales de la medicina y a pacientes por

las dificultades que en su comprensión entrañaba el instru-

mento, alrededor del 90% afirmaba no encontrar dificultad

alguna23.

La matriz multirrasgo multimétodo (MTMM) pretende

analizar si los componentes de instrumentos que miden

similares dimensiones correlacionan más intensamente

que aquellas dimensiones que no están relacionadas con-

ceptualmente. La MTMM entre el SF-36 y las viñetas24

ofrece una validez convergente (media de dimensiones

equivalentes) del 0,68, prácticamente el doble que la va-

lidez discriminante (media de dimensiones diferentes),

0,32, resultados muy similares a los publicados por Siu et

al25. Las viñetas han mostrado ser sensibles al estado

funcional no detectado por otros instrumentos. Un estu-

dio encuentra grandes diferencias en la comparación de

pacientes entre el Perfil de Salud de Nottingham (PSN)

y las viñetas: un 47-71% de los pacientes mostraba un

funcionamiento óptimo con el PSN; sin embargo, cuan-

do aplicaron el COOP/WONCA este porcentaje dismi-

nuía ostensiblemente26. La MTMM entre ambos24

ofrece una validez convergente de 0,44 y una discrimi-

nante de 0,20.

Por lo que respecta a la influencia de diversas variables

sociodemográficas en los resultados del instrumento,

los efectos tienden a ser coincidentes en labibliografía:

la edad influye negativamente en la autopercepción de

CVRS; este hecho es sobre todo evidente para la forma

física en la versión española11, noruega27 y china28. Un

aspecto reincidente en múltiples trabajos sobre la

CVRS es la peor percepción de salud en las mujeres de

forma similar a las láminas11,12. A medida que aumen-

ta el número de patologías y/o el número de medica-

mentos consumidos, se deteriora la autopercepción de

la CVRS7,18 y los ingresos económicos y el nivel de es-

tudios presentan una relación inversa con la calidad de

vida29,30. Al realizar un análisis multivariante para va-

lorar el impacto de las patologías en las dimensiones

del cuestionario, se demostró una sensibilidad similar

al SF-3631.

Sensibilidad al cambio
En un estudio que incluyó a 185 pacientes con accidente

cerebrovascular durante un período de seguimiento de 6

meses las dimensiones de funcionamiento (forma física,

actividades diarias y actividades sociales) correlacionaron

significativamente con el índice de Barthel, mientras que

la viñeta de sentimientos correlacionó intensamente con la

escala de depresión de Zung7. En otro trabajo que valora-

ba los cambios en la gravedad del asma se encontró que un

cambio en el flujo espiratorio del 10% se correspondía con

cambios significativos en la forma física, actividades dia-

rias y actividades sociales. No había cambios en la dimen-

sión emocional, lo que proporcionaba evidencias adiciona-

les de que las viñetas discriminan entre los componentes

físicos y emocionales32. Similares hallazgos se encontraron

en un estudio holandés33.

En la versión española se evaluó la sensibilidad a los cam-

bios en 2 muestras de pacientes según hubieran manifesta-

do la existencia o no de cambios en su estado de salud en

las 2 semanas previas mediante la respuesta a la viñeta nú-

mero 5. Se calculó el tamaño del efecto en los 2 grupos y

el cuestionario demostró tener una moderada sensibilidad

a los cambios, teniendo en cuenta que el único criterio uti-

lizado para compararlos era la puntuación en una lámina

del cuestionario11.

Experiencias con las viñetas COOP/WONCA
Las viñetas se han empleado en nuestro país para describir

la CVRS en grupos de pacientes de atención primaria, sus

acompañantes, familiares cuidadores de enfermos de Al-

zheimer, mujeres embarazadas y personas adictas a las dro-

gas21. Además, existen estudios internacionales que tam-

bién evalúan el estado de salud de pacientes que acuden a

consultas de atención primaria de áreas urbanas y rurales

de Estados Unidos8, muestras poblacionales34, mujeres

embarazadas35 y un interesante ensayo llevado a cabo en 7

países para evaluar la aceptabilidad de las viñetas36.

Diversos estudios estiman el impacto de diferentes diag-

nósticos y gravedad de patologías en la CVRS en el ámbi-

to de la atención primaria, ya sea en pacientes con proble-

mas agudos o crónicos37,38, ancianos39, pacientes con

accidentes cerebrovasculares32, sujetos con dispepsia40,

con dolor lumbar41, migraña42, insuficiencia cardíaca43,

hipertensión44, diabetes45, asma32,33, hepatopatía cróni-

ca46 o depresión47.

También se ha utilizado como un indicador de resultado

en salud en pacientes con infarto agudo de miocardio48,

y cáncer49, para evaluar la implicación de voluntarios en

atención primaria50, como estimador del consejo 

en nuestro nivel asistencial51 y para medir el efecto de

dos tipos de técnicas quirúrgicas52 (laparoscopia frente a

laparotomía).
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Conclusiones
Se trata de un cuestionario diseñado explícitamente para

su uso en atención primaria. Tiene un amplio reconoci-

miento internacional y está convenientemente integrado

dentro de la recogida de datos sobre la actividad de los pa-

cientes desarrollada en la clínica práctica rutinaria; es uno

de los cuestionarios más breves. La información visual es

rápidamente procesada e integrada además de propiciar

una participación más atractiva y agradable. Algunos estu-

dios afirman que las viñetas son el mejor instrumento pa-

ra proporcionar una medida multidimensional en atención

primaria, basándose fundamentalmente en las preferencias

entre instrumentos de los pacientes y en criterios de vali-

dez y fiabilidad53,54.

Las viñetas generan información válida y reproducible

cuando se administran adecuadamente, producen similares

resultados que otras medidas ya ampliamente validadas y

se correlacionan en la dirección esperada con variables clí-

nicas y sociodemográficas. Son sensibles al efecto de di-

versas patologías y tanto los profesionales sanitarios como

los pacientes creen que las láminas pueden ser beneficiosas

y son fáciles de utilizar, comprender e interpretar. Además

los médicos que las han utilizado indican que generan

nueva información significativa en aproximadamente uno

de cada 4 pacientes8.

Una de las principales desventajas radica en su efecto te-

cho (ceiling effect), es decir, los resultados de las viñetas es-

tán algo sesgados hacia el extremo de la escala que denota

buena CVRS, sobre todo en los correspondientes a senti-

mientos, actividades cotidianas y actividades sociales. Esta

característica también se cumple en aquellos instrumentos

que tienden a representar la salud como la ausencia de li-

mitaciones4. La principal limitación de este hecho radica-

ría en la disminución de la sensibilidad del COOP/

WONCA cuando se emplee en sujetos con mínima co-

morbilidad.

Otro de los inconvenientes viene dado por la naturaleza

del instrumento. Como en otras medidas genéricas la

sensibilidad al cambio parece ser buena para condiciones

con un impacto sustancial e importante en el funciona-

miento global y bienestar, y no así tanto para aquellas

condiciones con una repercusión más limitada en la

CVRS. Es importante además mencionar los resultados

de una revisión reciente de ensayos clínicos aleatorios que

valoraban la utilidad de la CVRS de los pacientes en la

consulta. Concluyen que sólo se modifican una minoría

de indicadores del proceso de atención, pero no se modi-

ficaba el resultado de la atención55. Si bien hay que men-

cionar que el escaso número de ensayos evaluados y la

inexistencia de una evaluación sobre estudios observacio-

nales prospectivos hace que debamos ser cautelosos con

los hallazgos.

En definitiva las láminas COOP/WONCA son un ins-

trumento de medición de CVRS potencialmente muy útil

en atención primaria.
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Forma física

Durante las 2 últimas semanas…
¿cuál ha sido la máxima actividad física

que pudo realizar durante, al menos, 2 minutos?

Muy intensa
 (por ejemplo,
 correr de prisa)

Intensa
 (por ejemplo,
 correr con suavidad)

Moderada
 (por ejemplo
 caminar a paso rápido)

Ligera
 (por ejemplo,
 caminar despacio)

Muy ligera
 (por ejemplo,
 caminar lentamente
 o no poder caminar)

1

2

3

4

5

Nada, en absoluto

Un poco

Moderadamente

Bastante

Intensamente

1

2

3

4

5

Sentimientos
Durante las 2 últimas semanas…

¿en qué medida le han molestado problemas
emocionales tales como sentimientos de ansiedad,

depresión, irritabilidad o tristeza y desánimo?

Cambio en el estado
de salud

¿Cómo calificaría ahora su estado de salud,
en comparación con el de hace 2 semanas?

Mucho mejor 1

2

3

4

5

Un poco mejor

Igual, por el estilo

Un poco peor

Mucho peor

++

+

=

_

_ _

Actividades sociales

Durante las 2 últimas semanas…
¿su salud física y estado emocional han

limitado sus actividades sociales con
familia, amigos, vecinos o grupos?

No, nada, en absoluto

Ligeradamente

Moderadamente

Bastante

Muchísimo

1

2

3

4

5

Ninguna dificultad 1

2

3

4

5

Un poco de dificultad

Dificultad moderada

Mucha dificultad

Toda, no he podido
hacer nada

Actividades cotidianas
Durante las 2 últimas semanas…

¿cuánta dificultad ha tenido al realizar
actividades o tareas habituales, tanto dentro

como fuera de casa, a causa de su salud física
o por problemas emocionales?

Estado de salud
Durante las 2 últimas semanas…

¿cómo calificaría su salud en general?

Excelente

Muy buena

Buena

Regular

Mala

1

2

3

4

5

Dolor
Durante las 2 últimas semanas…
¿cuánto dolor ha experimentado?

1

2

3

4

5

Nada de dolor

Dolor muy leve

Dolor ligero

Dolor moderado

Dolor intenso

Dartmouth Coop Functional Assesment Charts/WONCA
Copyrght© Trustees of Dartmouth/Coop Project, 1995

Dartmouth Coop Functional Assesment Charts/WONCA
Copyrght© Trustees of Dartmouth/Coop Project, 1995

Dartmouth Coop Functional Assesment Charts/WONCA
Copyrght© Trustees of Dartmouth/Coop Project, 1995

Dartmouth Coop Functional Assesment Charts/WONCA
Copyrght© Trustees of Dartmouth/Coop Project, 1995

Dartmouth Coop Functional Assesment Charts/WONCA
Copyrght© Trustees of Dartmouth/Coop Project, 1995

Dartmouth Coop Functional Assesment Charts/WONCA
Copyrght© Trustees of Dartmouth/Coop Project, 1995

Dartmouth Coop Functional Assesment Charts/WONCA
Copyrght© Trustees of Dartmouth/Coop Project, 1995

Anexo


