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Introducción

El interés actual sobre la medición de la calidad de vida

(CVRS) en medicina tiene su origen tanto en la preocupa-

ción por el proceso de atención sanitaria como en la vo-

luntad de controlar los resultados de la atención y las in-

tervenciones realizadas. Este interés no sólo se ha centrado

en disciplinas donde la supervivencia de los pacientes era y

es el factor más importante, como por ejemplo la oncolo-

gía, sino también en el seguimiento de enfermedades cró-

nicas y factores de riesgo como la hipertensión arterial

(HTA).

La reducción de la morbimortalidad asociada a este factor

de riesgo ha sido, y es, el objetivo principal de la interven-

ción terapéutica. La minimización de los efectos secunda-

rios asociados al tratamiento y la mejora global de la cali-

dad de vida del paciente hipertenso se han convertido en

la actualidad en uno de los resultados principales en la eva-

luación de estos pacientes1,2. Una prueba del creciente in-

terés en el tema de la CV es el notable incremento de las

publicaciones que hacen referencia a esta temática3.

Para poder evaluar la CVRS de forma rigurosa se necesi-

tan instrumentos de medida de la salud y de la CVRS re-

lacionada con la salud. Los cuestionarios son los instru-

mentos habitualmente utilizados para la medición de la

CVRS4. En España, se cuenta con instrumentos genéricos

que han mostrado tener unas buenas propiedades de me-

dición5-7. Sin embargo, para evaluar la CVRS en el pa-

ciente hipertenso, es necesaria la utilización de instrumen-

tos específicos para la HTA, y cuyas propiedades de

medición (validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio) se-

an robustas8-10.

Hasta hace poco, para evaluar la CVRS en HTA se había

utilizado la versión española del PECVEC11, un cuestio-

nario para pacientes crónicos. Sin embargo, en 1992 se

propuso un cuestionario de CVRS específico para pacien-

tes con HTA12 que recientemente se ha validado en con-

diciones de práctica clínica habitual. El Cuestionario de

Calidad de Vida en Hipertensión Arterial (CHAL)13 es

un instrumento validado en nuestro país con la finalidad

de evaluar la CVRS en este grupo de pacientes que permi-

ta, además, determinar la relación existente entre la CVRS

y las variables clínicas.

Base conceptual del cuestionario
La HTA es una afección crónica que representa en la ac-

tualidad uno de los problemas de salud más importantes

en los países desarrollados, debido a su alta prevalencia14,15

y a su reconocido papel como factor de riesgo cardiovascu-

lar16. La HTA cursa, por lo general, de forma asintomáti-

ca y el período que transcurre entre el diagnóstico de la

HTA y la detección de las lesiones de los órganos diana,

que suelen ser responsables de la presentación de los sín-

tomas, es muy variable. Este período de latencia depende

de la gravedad de la HTA y de la coexistencia y gravedad

de otros factores de riesgo, como son dislipemia, diabetes

o tabaquismo.

Así, todo paciente con HTA, tras ser diagnosticado, se en-

cuentra ante un problema de salud crónico, que implicará

visitas médicas periódicas de control, modificaciones del

estilo de vida e inicio de tratamiento farmacológico cuan-

do sea preciso, para intentar evitar la presentación de com-

plicaciones y determinadas enfermedades que suelen tener

una repercusión importante sobre el estado de salud17.

La HTA esencial es generalmente asintomática, pero en la

actualidad sabemos que, por sí misma, altera la calidad de

vida18. De hecho, la mayoría de los estudios que han eva-

luado la calidad de vida en pacientes con HTA, compa-

rándola con grupos de población normotensos, han encon-

trado unas puntuaciones de calidad de vida peores en la

población hipertensa19-23.

Hasta ahora, no está claro si la disminución de la presión

arterial, por sí misma y de forma independiente al trata-

miento utilizado, consigue mejorar las puntuaciones de ca-

lidad de vida. Por ello, disponer de cuestionarios específi-

cos de CVRS puede ayudar a conocer mejor el impacto de

la HTA y de su tratamiento en el paciente hipertenso.

Descripción del cuestionario
El cuestionario de salud para la HTA fue desarrollado y va-

lidado preliminarmente por Roca-Cusachs et al12 e incluía

ítems obtenidos de la revisión de escalas de calidad de vida

de la HTA y de escalas psicológicas de evaluación de la an-

siedad y la depresión. De la revisión de los datos de su estu-

dio se excluyeron algunos ítems que se consideraron poco

sensibles y se volvieron a redactar otros, con la finalidad de

aumentar la validez de contenido. Se obtuvo finalmente una

versión de 55 ítems (anexo 1) agrupados en 2 dimensiones:

Cuestionario de calidad de vida en hipertensión
arterial (CHAL) 

A. Dalfó i Baquéa, X. Badia i Llachb y A. Roca-Cusachsc

aMédico de Familia. Equipo de Atención Primaria Gòtic. Barcelona.

bResponsable de la Unidad de Resultados en Salud. Departamento de
Epidemiologia i Salut Pública. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
Barcelona. Consultor científico. Health Outcomes Research Europe.

cUnidad de Hipertesión. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.



119 | Aten Primaria 2002. 15 de febrero. 29 (2): 116-121 | 117

Dalfó i Baqué A, Badia i Llach X y Roca-Cusachs A.–
Cuestionario de calidad de vida en hipertensión arterial (CHAL) CUESTIONARIOS EN ATENCIÓN PRIMARIA

estado de ánimo (EA), constituido por 36 ítems, y manifes-

taciones somáticas (MS), constituidas por 19 ítems, con un

marco temporal de referencia de 15 días.

Además, se mejoraron las instrucciones de administración

del cuestionario y el formato de respuesta con el fin de fa-

cilitar la comprensión y la realización del mismo por parte

del paciente. La respuesta a los ítems se obtiene mediante

una escala Likert de cuatro opciones de respuesta (no, en

absoluto; sí, algo; sí, bastante; sí, mucho) que puntúan de 0

(mejor nivel de salud) a 3 (peor nivel de salud) y permiten

obtener una puntuación global y una puntuación para ca-

da una de las dimensiones.

Evaluación de las propiedades de medición 
del cuestionario
Para validar el cuestionario CHAL se realizó un estudio en

el que se evaluó una muestra de 269 pacientes hipertensos

no controlados, de ambos sexos, mayores de 17 años, pro-

venientes de 92 centros de atención primaria (CAP) de

España. Los pacientes se incluyeron consecutivamente en

función de cuotas de edad (18-44 años, 45-64 años y más

de 64 años) y sexo, con el fin de obtener una muestra re-

presentativa de la población española con HTA. Además,

la muestra del estudio se estratificó en función de la afec-

tación orgánica de la HTA24.

Por otro lado, como grupo control se incluyeron 106 indi-

viduos normotensos (PAS < 140/90 mmHg), mayores de

17 años, seleccionados de forma consecutiva entre los in-

dividuos que acudieron a los mismos CAP por alguna en-

fermedad leve que no necesitara tratamiento (por ejemplo,

revisiones rutinarias) o que acudieran al CAP por algún

otro motivo (por ejemplo, vacunaciones, cuestiones admi-

nistrativas o acompañantes de pacientes). La selección de

este grupo control también se realizó por cuotas de edad y

sexo representativas de la población española con HTA.

Después de que los pacientes hipertensos y los sujetos con-

troles hubieran dado su consentimiento para participar en

el estudio, los entrevistó el médico (investigador) que les

atiende habitualmente. El investigador recogió las caracte-

rísticas sociodemográficas y clínicas de cada sujeto (pre-

sión arterial sistólica y diastólica, años con el diagnóstico y

gravedad de la HTA, tratamiento para la HTA, frecuencia

cardíaca, afectación orgánica, índice de masa corporal y

presencia de enfermedades crónicas concomitantes). Pos-

teriormente, el investigador entregó al paciente los cues-

tionarios de CVRS CHAL y EuroQol-5D, así como una

pregunta sobre el estado general de salud para que los

cumplimentara. Cuando era necesario, los cuestionarios

los administró el entrevistador (por ejemplo, analfabetismo

o déficit de agudeza visual).

Con el objetivo de evaluar la fiabilidad test-retest del cues-

tionario, se realizó una segunda visita al cabo de un mes de

la inclusión. Se discriminó entre los pacientes que no de-

clararon cambios en el estado de salud, con el objetivo de

evaluar la fiabilidad test-retest, y los pacientes que declara-

ron cambios en el estado de salud, con el objetivo de eva-

luar la sensibilidad al cambio del cuestionario.

En esta segunda visita se registraron de nuevo las caracte-

rísticas clínicas de los pacientes y se volvieron a adminis-

trar los cuestionarios (CHAL y EuroQol-5D) y una pre-

gunta sobre el cambio en el estado de salud global del

paciente. Para los controles normotensos sólo se realizó

una visita de inclusión, en la que se recogió la misma in-

formación que los pacientes, a excepción de las variables

clínicas no aplicables a individuos normotensos.

Validez

Se esperaba encontrar en el cuestionario las dimensiones

definidas en el estudio de la validación preliminar.

La validez convergente se evaluó mediante la correlación

entre las dimensiones del CHAL y el nivel de problemas

en cada una de las dimensiones del EuroQol-5D (EQ-

5D) y la puntuación de la Escala Visual Analógica (EVA),

esperándose una correlación más alta entre las dimensio-

nes comunes de ambos cuestionarios. Se seleccionó el EQ-

5D para evaluar la validez convergente del CHAL por tra-

tarse de un instrumento genérico ampliamente validado en

la población española25 tanto en población general como

en grupos de pacientes, y que dispone de valores poblacio-

nales de referencia para la comparación de distintos grupos

de población. Además, el EuroQol-5D es un cuestionario

muy sencillo y rápido de administrar que contiene las di-

mensiones más importantes de la calidad de vida como

otros cuestionarios genéricos más largos (SF-36 o el SIP).

Para evaluar la validez discriminante se compararon las

puntuaciones del CHAL (recodificadas a una escala de 0-

100, indicando 100 peor calidad de vida) entre pacientes y

controles y entre distintos grupos de pacientes con distin-

tos niveles de gravedad de la HTA. Los pacientes, y entre

ellos los más graves, se espera que tengan una peor calidad

de vida que los controles o los pacientes con menor grave-

dad de la HTA. La estratificación de los pacientes se rea-

lizó según afectación orgánica y nivel de gravedad de la

HTA. La comparación de las puntuaciones entre pacientes

y controles se repitió tras ajustar por las características de

los pacientes relacionadas con las puntuaciones del

CHAL.

Para evaluar comparativamente las diferencias en las pun-

tuaciones de las dimensiones del CHAL entre pacientes,

con distintos niveles de gravedad y afectación orgánica, y

controles, se calcularon las puntuaciones medias de los pa-

cientes tipificadas en las puntuaciones de los controles, ob-

tenidas de restar a cada una de las puntuaciones de los pa-

cientes la puntuación media de los controles y dividir por

la desviación estándar de las puntuaciones de los controles.

Fiabilidad

Se evaluó en términos de consistencia interna y fiabilidad

test-retest. Para el análisis de fiabilidad test-retest se in-

cluyeron únicamente aquellos pacientes que declaraban no



haber cambiado su estado de salud entre las 2 visitas de es-

tudio.

Sensibilidad al cambio

Para evaluarla se calculó el tamaño del efecto del cambio

de las puntuaciones entre las 2 visitas de estudio, obtenido

de dividir la diferencia entre puntuaciones medias (basal y

al mes) por la desviación estándar de las puntuaciones en

la visita basal.

Resultados de la validación y relación entre 
variables clínicas y calidad de vida
La tabla 1 muestra los coeficientes de correlaciones entre

las dimensiones del CHAL y las dimensiones del EQ-5D

y la EVA. Las 2 dimensiones del CHAL presentaron una

corrrelación estadísticamente significativa (p < 0,01) con

todas las dimensiones del EQ-5D. Las dimensiones de

EA y MS del CHAL presentaron una correlación superior

con las dimensiones de ansiedad/depresión (0,64) y do-

118 | Aten Primaria 2002. 15 de febrero. 29 (2): 116-121 | 120

Dalfó i Baqué A, Badia i Llach X y Roca-Cusachs A.–
Cuestionario de calidad de vida en hipertensión arterial (CHAL) CUESTIONARIOS EN ATENCIÓN PRIMARIA

Correlaciones de las dimensiones del CHAL con las del EQ-5D 
y la escala visual analógica

Puntuaciones del CHAL

Total Estado de ánimo Manifestaciones somáticas

Euroqol-5D

Movilidad 0,501 0,490 0,451

N 236 246 254

Cuidado personal 0,375 0,363 0,295

N 236 246 254

Actividades cotidianas 0,536 0,563 0,412

N 235 245 253

Dolor/malestar 0,589 0,569 0,552

N 236 246 254

Ansiedad/depresión 0,623 0,643 0,457

N 236 246 254

Escala Visual Analógica –0,624 –0,655 –0,443

N 235 246 256

Todos los coeficientes de correlación son significativos con p < 0,01.

TABLA
1

Puntuaciones tipificadas de los hipertensos en relación a los controles de las dimensiones del CHAL según y gravedad de la HTA.

HTA leve HTA moderada HTA grave

Nivel de gravedad de la HTA

Puntuaciones tipificadas
1,2

1

0,8

0,6

0,4

0,2

0

–0,2

1,4

1,2

1

0,8

0,6

0,4

0,2

0

–0,2

Puntuaciones tipificadas

I II III

Nivel de afectación orgánica

Estado de ánimo
manifestaciones somáticas Controles normotensos

FIGURA
1
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lor/malestar (0,55), respectivamente. La puntuación de la

EVA presentó una correlación superior con la puntuación

global y de EA del CHAL que con la puntuación de MS

(0,62 y 0,65 frente a 0,44).

La puntuación de las 2 dimensiones del CHAL obtenidas

entre pacientes y controles presentó diferencias estadísti-

camente significativas (p < 0,05) tras ajustar por las carac-

terísticas de los pacientes correspondientes. La puntuación

obtenida en la muestra control fue inferior, indicando me-

jor calidad de vida: mejor EA y menos MS que los pa-

cientes (fig. 1).

El análisis multivariante realizado para definir las caracte-

rísticas de los pacientes relacionadas con las puntuaciones

de EA y MS mostró ligeras diferencias en los resultados.

Las mujeres con mayor afectación orgánica y mayor fre-

cuencia cardíaca presentaron peor EA. La consistencia in-

terna para el total del CHAL y las dimensiones EA y MS

fue de 0,96, 0,89 y 0,96, y el coeficiente de correlación in-

traclase fue de 0,88, 0,76 y 0,86, respectivamente.

La tabla 2 muestra las puntuaciones obtenidas para la pun-

tuación global y por dimensiones del CHAL, entre las 

2 visitas de estudio, así como la diferencia de las puntua-

ciones entre visitas, para el total de la muestra y estratifi-

cando por la percepción del paciente de los cambios en su

propio estado de salud global entre visitas. Los pacientes

que declaraban haber mejorado su estado de salud presen-

taban una reducción en la puntuación global, en estado de

ánimo y manifestaciones somáticas de 15, 11 y 5 puntos,

respectivamente. Los pacientes que declaraban mantener

más o menos el mismo estado de salud entre visitas pre-

sentaban un ligero decremento de 2-5 puntos en la pun-

tuación global y por dimensiones.

Puntuación media del CHAL obtenida para los pacientes en la visita basal y en la visita final 
según declararon presentar mejor, igual o peor estado de salud, y tamaño del efecto entre visitas

N Media (DE) basal Media (DE) al mes Media (IC del 95%) del cambio

Puntuación global

Peor 5 28,8 (12,5) 36,0 (14,5) 7,2 (–5,6; 20,0)

Igual 96 25,6 (19,0) 20,5 (17,7) –5,1 (–6,8; –3,4)

Mejor 98 35,8 (25,7) 20,9 (16,9) –14,9 (–18,6; –11,2)

Tamaño del efecto = 0,42

Estado de ánimo

Peor 5 18,4 (11,2) 24,0 (9,9) 5,6 (–4,7; 15,9)

Igual 102 19,0 (15,8) 15,2 (14,4) –3,8 (–5,1; –2,5)

Mejor 102 26,6 (18,4) 15,8 (12,5) –10,8 (–13,4; –8,2)

Tamaño del efecto = 0,40

Manifestaciones somáticas

Peor 6 12,0 (4,9) 13,0 (5,4) 1,0 (–3,9; 5,9)

Igual 107 7,7 (6,4) 5,9 (5,6) –1,7 (–2,4; –1,0)

Mejor 113 9,9 (8,7) 5,3 (5,1) –4,6 (–5,9; –3,3)

Tamaño del efecto = 0,40.

TABLA
2

Puntuación obtenida en el CHAL en el test y retest y coeficiente de correlación intraclase (CCI) para el total de la muestra 
y seleccionando aquellos pacientes que declaran no haber cambiado su estado de salud

Puntuaciones L Puntuaciones test, Puntuaciones retest, Diferencia media (DE) Significación CCIa CCIb
del CHA media (DE)b media (DE)b entre puntuacionesb

Dimensiones

Estado de ánimo 19,1 (15,8) 15,2 (14,4) –3,8 (6,5) < 0,01 0,66 0,88

N 102 102 102

Manifestaciones somáticas 7,7 (6,4) 5,9 (5,6) –1,7 (3,8) < 0,01 0,56 0,76

N 107 107 107

Puntuación global 25,6 (19) 20,5 (17,7) –5,1 (8,4) < 0,01 0,63 0,86

N 96 96 96

aEstadísticos calculados para el total de la muestra de pacientes.

TABLA
3
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Al analizar la evolución de la calidad de vida entre la pri-

mera y segunda visita (después de intensificar el trata-

miento antihipertensivo) pudo observarse que las 3 pun-

tuaciones del CHAL muestran un descenso (es decir, una

mejoría) entre las 2 visitas (p < 0,001), obteniéndose un

mayor coeficiente de correlación intraclase en aquellos pa-

cientes que aseguraban no haber cambiado su estado de sa-

lud global durante el período de seguimiento (tabla 3).

Conclusiones
El CHAL es el primer cuestionario de calidad de vida es-

pecífico para la HTA en España. Los resultados del estudio

mostraron que el CHAL es válido, fiable y sensible al cam-

bio en el tratamiento antihipertensivo, para ser utilizado en

la investigación y en condiciones de práctica clínica habi-

tual. Sin embargo, el elevado tiempo de administración del

cuestionario, alrededor de 30 minutos cuando el cuestiona-

rio era autoadministrado y de 25 cuando el cuestionario era

administrado por el entrevistador (casi en la mitad de los

casos), implica una limitación importante para su uso habi-

tual en la práctica clínica cotidiana, pero el uso de un cues-

tionario de CVRSRS específico para la HTA puede ser útil

en ensayos clínicos o estudios a largo plazo, con la finalidad

de medir la CVRS del paciente en un período de tiempo

más largo, debiendo reservarse para la investigación.

La validación de una versión abreviada de cuestionario

(MINICHAL)26 puede ofrecer ventajas para su uso en

atención primaria. El MINICHAL consta de 16 ítems y

actualmente está siendo validado en un estudio prospecti-

vo. La medición de la CVRS del paciente hipertenso de-

bería permitirnos disponer de un elemento más en el mo-

mento de decidir qué terapia es la más conveniente (en

condiciones de igual eficacia). De hecho, por ejemplo, la

mayor parte de estudios con comparaciones entre fármacos

antiguos y otros nuevos, en el campo de la HTA, muestran

que las ventajas e inconvenientes de uno u otro tratamien-

to pueden ser modestas y por tanto difíciles de detectar27.
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Dalfó i Baqué A, Badia i Llach X y Roca-Cusachs A.–
Cuestionario de calidad de vida en hipertensión arterial (CHAL) CUESTIONARIOS EN ATENCIÓN PRIMARIA

ANEXO 1. Cuestionario de calidad de vida de la hipertensión arterial (CHAL) 

1. ¿Ha tenido dificultades para conciliar el sueño?

2. ¿Ha tenido sueños que le asustan o le son desagradables? 

3. ¿Ha pasado noches inquietas o intranquilas?

4. ¿Se despierta y es incapaz de volverse a dormir?

5. ¿Se despierta cansado?

6. ¿Ha notado que tiene con frecuencia sueño durante el día?

7. ¿Le cuesta más tiempo hacer las cosas que realiza habitualmente?

8. ¿Ha tenido dificultades en llevar a cabo sus actividades habituales (trabajar, tareas domésticas, estudiar)?

9. ¿Ha perdido interés en su apariencia y aspecto personal?

10. ¿Ha tenido dificultades para continuar con sus relaciones sociales habituales?

11. ¿Se ha sentido insatisfecho en sus relaciones personales?

12. ¿Le ha resultado difícil entenderse con la gente?

13. ¿Siente que no está jugando un papel útil en la vida?

14. ¿Se siente incapaz de tomar decisiones y empezar nuevas cosas?

15. ¿Se ha notado constantemente agobiado y en tensión?

16. ¿Tiene la sensación de que es incapaz de superar sus dificultades?

17. ¿Tiene la sensación de que la vida es una lucha continua?

18. ¿Se siente incapaz de disfrutar de sus actividades habituales de cada día?

19. ¿Se ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado?

20. ¿Se ha sentido poco feliz y deprimido? 

21. ¿Ha perdido confianza en usted mismo y cree que no vale nada?

22. ¿Ve su futuro con poca esperanza?

23. ¿Ha tenido el sentimiento de que la vida no vale la pena vivirse?

24. ¿Ha pensado en la posibilidad de quitarse la vida?

25. ¿Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?

26. ¿Se ha asustado o ha tenido pánico sin motivo?

27. ¿Teme decir cosas a la gente por temor a hacer el ridículo?

28. ¿Se ha sentido agotado y sin fuerzas?

29. ¿Ha tenido la sensación de que estaba enfermo?

30. ¿Ha notado flojedad en las piernas?

31. ¿Cree que tiende a caminar más lentamente en comparación con las personas de su misma edad?

32. ¿Ha padecido pesadez o dolor de cabeza?

33. ¿Ha notado sensación de inestabilidad, mareos o que la cabeza se le va?

34. ¿Le cuesta concentrarse en lo que hace?

35. ¿Ha sufrido visión borrosa?

36. ¿Ha notado dificultades al respirar o sensación de falta de aire sin causa aparente?

37. ¿Ha tenido dificultad al respirar andando sobre terreno llano en comparación con personas de su edad?

38. ¿Ha padecido sofocos?

39. ¿Se le han hinchado los tobillos?

40. ¿Han aparecido deposiciones sueltas o líquidas (diarrea)?

41. ¿Nota que ha tenido que orinar más a menudo?

42. ¿Ha notado tos irritante o picor en la garganta?

43. ¿Ha notado sequedad de boca?

44. ¿Ha notado que la nariz se le tapa a menudo?

45. ¿Ha tenido con frecuencia ganas de vomitar o vómitos?

46. ¿Ha padecido picores en la piel o le ha salido alguna erupción?

47. ¿Se le han puesto los dedos blancos con el frío?

48. ¿Ha disminuido su apetito?

49. ¿Ha aumentado de peso?

50. ¿Ha notado palpitaciones frecuentemente?

51. ¿Ha tenido dolor de cabeza?

52. ¿Ha notado dolor en el pecho sin hacer ningún esfuerzo?

53. ¿Ha notado dolor muscular (cuello, extremidades, etc.)?

54. ¿Ha notado sensación de entumecimiento u hormigueo en alguna parte del cuerpo?

55. ¿Ha notado que su deseo sexual es menor de lo habitual?

Opciones de respuesta (no, en absoluto; sí, algo; sí, bastante; sí, mucho) que puntúan de 0 (mejor nivel de salud) a 3 (peor nivel de salud). La puntuación global y la puntuación para cada
una de las dimensiones se obtiene sumando las puntuaciones asignadas a los ítems correspondientes a la dimensión. 


