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OPTQoL- función física, 6,7 ± 2,5; correlación con
SF-36 función física, r = 0,74, p < 0,0001. OPTQoL-
adaptaciones, 7,1 ± 2,1; correlación con SF-36-
escala física global, r = 0,66, p < 0,0001. OPTQoL-
miedos, 7,1 ± 2,1. OPTQoL en pacientes con
fracturas, mediana 8,2 frente a 6,3 en pacientes sin
fractura, p = 0,0068. Coherencia interna y
reproducibilidad test-retest: OPTQoL función física:
alfa, 0,84 y rho, 0,95; adaptaciones, 0,85 y 0,98;
miedos, 0,82 y 0,96. Tiempo: 5-10 min.
Comprensión: buena.
Conclusiones: La versión española del OPTQoL es
válida, confiable y factible para medir CVRS en
pacientes con OP. El deterioro de CVRS en la
muestra de pacientes estudiada es importante.

Palabras clave: Osteoporosis. Calidad de vida
relacionada con la salud. OPTQoL.

Quality of life in patients with osteoporosis.
Validation of the Spanish version of the
Osteoporosis-Targeted Quality of Life
Questionnaire

Objective: To study the validity and reliability of the
Spanish version of the Osteoporosis-Targeted
Quality of Life Questionnaire (OPTQoL), a specific
instrument for measuring health-related quality of
life (HRQoL) in patients with osteoporosis.
Patients and methods: We performed a cross-
sectional study. Patients with primary osteoporosis
(postmenopausal or senile) defined by bone
mineral density in the lumbar column or femoral
neck with a T-score < –2.5 SD were included.
Demographic and clinical variables were recorded
and the OPTQoL (0-10, best to worst HRQoL), SF-
36 (0-10, best to worst HRQoL), EuroQoL-health
profile (0-2, best to worst HRQoL) and EuroQol-
visual scale (0-10, best to worst health status) were
applied. The construct validity of the OPTQoL
(correlation and regression analyses with the SF-36
and other variables), discriminatory power between
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Objetivo: Estudiar la validez y confiabilidad de una
versión española del Osteoporosis-Targeted Quality
of Life Questionnaire (OPTQoL), un instrumento
específico para medir calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) en pacientes con osteoporosis
(OP).
Pacientes y métodos: Estudio transversal. Se incluyó
a las pacientes con OP primaria (posmenopáusica
o senil) definida por densidad mineral ósea (DMO)
en columna lumbar o cuello femoral con T-score <
–2,5 desviaciones estándar (DE). Se registraron
variables demográficas y de enfermedad y se
aplicaron los instrumentos OPTQoL (de 0 a 10,
mejor a peor CVRS), SF-36 (de 0 a 10, mejor a peor
CVRS), EuroQoL-pefil de salud (de 0 a 2, mejor a
peor CVRS) y EuroQol-escala visual (de 0 a 10,
mejor a peor estado de salud). Se estudió validez
de constructo del OPTQoL (análisis de correlación
y regresión con SF-36 y otras variables), capacidad
discriminativa entre pacientes con y sin fractura
vertebral (prueba de la U de Mann-Whitney),
coherencia interna (α de Cronbach),
reproducibilidad (prueba test-retest), tiempo
empleado y comprensión. Para los análisis de
correlación se utilizaron el doble producto
momento de Pearson y el coeficiente de
correlación de Spearman (test-retest). Se consideró
significativo un valor de p < 0,05, sin ajuste para
comparaciones múltiples.
Resultados: 45 pacientes (43 mujeres) con edad
(media ± DE), 66,3 ± 6,8 años; tiempo desde la
menopausia (mujeres), 20,1 ± 8,5 años, y T-score
en columna lumbar, –3,42 ± 0,9 DE; 20 (44%) con
fracturas vertebrales. OPTQoL global, 7 ± 2,1;
correlación con SF-36 global, r = 0,69, p < 0,0001.
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patients with and without vertebral fracture (Mann-
Whitney U-test), internal consistency (Cronbach’s
α), reproducibility (test-retest), time spent and
understanding were evaluated. For correlation
analysis, Pearson’s product moment correlation
coefficient and Sprazman’s correlation coefficient
(test-retest) were used. Values of p < 0.05 were
considered significant, without adjustment for
multiple comparisons.
Results: There were 45 patients (43 women) aged
(X ± DE) 66.3 ± 6.8 years. Interval from menopause
(women) was 20.1 ± 8.5 years and lumbar column
T-score was –3.42 ± 0.9 SD. Twenty patients (44%)
had vertebral fractures. Overall OPTQoL: 7 ± 2.1,
correlation with overall SF-36 r = 0.69, p < 0.0001.
OPTQoL- physical function: 6.7 ± 2.5, correlation
with SF-36 physical function r = 0.74, p < 0.0001.
OPTQoL-adaptations: 7.1 ± 2.1, correlation with SF-
36 overall physical scale r = 0.66, p < 0.0001.
OPTQoL-fears: 7.1 ± 2.1. OPTQoL in patients with
fractures: median 8.2 vs 6.3 in patients without
fractures, p = 0.0068. Internal consistency and test-
retest reproducibility: OPTQoL physical function:
alpha 0.84 and rho 0.95; adaptations 0.85 and 0.98;
fears: 0.82 and 0.96. Time: 5-10 minutes.
Understanding: good.
Conclusions: The Spanish version of the OPTQoL is
valid, reliable and feasible for measuring HRQoL in
patients with osteoporosis. The impairment in
HRQoL in the patients studied was considerable.

Key words: Osteoporosis. Health-related quality of
life. OPTQoL. 

Introducción

La osteoporosis (OP) fue definida por la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) como una pérdida
de densidad mineral ósea (DMO) igual o mayor de
2,5 desviaciones estándar (DE ) por debajo del
pico de masa ósea del adulto joven, o por la pre-
sencia de fractura1. Aunque en la actualidad este
concepto se ha ampliado con la incorporación de
la noción de la calidad de la arquitectura del
hueso2, en la definición de la OMS se contienen los
2 elementos básicos del espectro clínico de la OP:
por una parte, puede tratarse de una “enfermedad
silente”, diagnosticada por una densitometría ósea,
y, por otro lado, aparecen las fracturas, que consti-
tuyen la manifestación fundamental de la enferme-
dad, son consideradas como medida de desenlace
“final” y “verdadera”3 y tienen un importante im-
pacto socioeconómico4.
La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
fue considerada por la reunión de expertos de
OMERACT III como medida de desenlace “verda-

dera” en OP3 y, según otras clasificaciones5, puede
considerarse como medida subordinada, constitu-
yendo un grupo diferente del de los desenlaces in-
termedios (DMO, marcadores bioquímicos) y fina-
les (fracturas).
Diversos instrumentos, tanto específicos6-11 como
genéricos7,11,12-16, se han utilizado para medir la
CVRS de los pacientes con OP. El Osteoporosis-
Targeted Quality of Life Questionnaire (OPTQoL)
es un instrumento específico17, básicamente discri-
minativo, esto es, diseñado para ser capaz de dis-
tinguir entre pacientes con mejor y peor CVRS. Tie-
ne la ventaja sobre otros instrumentos de incluir un
dominio de miedos, los cuales contribuyen al dete-
rioro de la CVRS de los pacientes con OP18. Su ver-
sión original en inglés ha demostrado validez y re-
producibilidad19.
El objetivo principal de este estudio fue demostrar
la validez y confiabilidad de una versión en espa-
ñol del OPTQoL. Como objetivo secundario se
planteó la medición de la CVRS de la muestra estu-
diada de pacientes con OP.

Pacientes y métodos

Diseño y lugar de realización 

Estudio transversal realizado en el Servicio de Reu-
matología del Hospital Universitario Virgen Macare-
na de Sevilla, donde se atienden unos 300 pacien-
tes con OP.

Pacientes 

Se incluyó a los pacientes consecutivos diagnosti-
cados de OP posmenopáusica o senil, atendidos en
las consultas de reumatología de nuestro Hospital
entre marzo y mayo de 2000 y que dieron su con-
sentimiento para su participación en el estudio. Los
pacientes debían tener una densidad mineral ósea
en columna lumbar o cuello femoral, medida en
los 6 meses anteriores a la realización del estudio
por el método de absorciometría de rayos X de do-
ble energía20, de al menos 2,5 DE  por debajo del
pico de masa ósea del adulto joven. Se excluyó a
los pacientes con OP secundaria a endocrinopatías,
enfermedad de Paget u otras causas y, asimismo,
aquellos con diagnósticos de otras enfermedades
reumáticas, excepto artrosis.

Desarrollo del estudio 

El mismo reumatólogo evaluó a todos los pacien-
tes. Se registraron variables sociodemográficas y re-
lacionadas con la enfermedad, que incluían edad,
sexo, DMO en columna lumbar o cuello femoral,
tratamiento, comorbilidades y valoración global de
la enfermedad por el paciente en escala visual ana-
lógica (EVA) de 0 a 10 (0 = muy bien, 10 = muy
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mal). La presencia de fracturas vertebrales se valo-
ró por el método semicuantitativo21,22 a partir de ra-
diografías de columna vertebral dorsal y lumbar
obtenidas en los 6 meses previos a la realización
del estudio. La presencia de artrosis vertebral se
definió por la existencia de disminución del espa-
cio intervertebral y/o presencia de osteofitos, y fue
catalogada como leve, moderada o grave a juicio
del investigador. Además, se aplicaron los instru-
mentos del CVRS OPTQol, SF-36 y European Qua-
lity of Life Questionnaire (EuroQoL).
El SF-36 es un instrumento genérico de CVRS23 que
incluye 8 dominios: salud general, función física, li-
mitaciones en actividades de la vida diaria debidas
a problemas físicos, limitaciones en actividades de
la vida diaria debidas a problemas emocionales,
dolor, función social, salud mental y energía/vitali-
dad. En este estudio se ha aplicado la versión vali-
dada en español24. Cada uno de los 8 dominios se
puntúa en una escala de 0 (peor CVRS) a 100 (me-
jor CVRS) que, para fines de este estudio, se ha
transformado en una escala de 0 a 10 (0 = mejor
CVRS, 10 = peor CVRS). El motivo de esta transfor-
mación fue lograr una mayor uniformidad en los
sistemas de puntuación de los instrumentos usados
en este estudio, con el objeto de facilitar una mejor
valoración de los resultados. Se calculó una escala
física global como el promedio de los dominios de
función física, limitaciones por problemas físicos y
dolor; una escala mental global como el promedio
de los dominios limitaciones por problemas emo-
cionales, salud mental y vitalidad; y una puntua-
ción global como el promedio de los 8 dominios.
El EuroQoL es un instrumento genérico que consta
de 2 partes, un perfil de salud y una escala visual
de salud25. En este estudio se aplicó la versión vali-
dada en español26. El perfil consta de 5 preguntas
que se refieren a movilidad, aseo y cuidado perso-
nal, actividades de la vida diaria, dolor y ansie-
dad/depresión. Cada pregunta tiene 3 niveles de
respuesta, que se puntuaron de 0 (mejor CVRS) a 2
(peor CVRS). La escala visual está graduada de 0
(peor estado de salud posible) a 100 (mejor estado
de salud posible). A efectos del estudio, y por los
motivos explicados a propósito del SF-36, la pun-
tuación fue transformada a una escala de 0 (mejor
estado de salud) a 10 (peor estado de salud).

Validación de la versión en español del OPTQoL

La versión original en inglés del OPTQoL17 consta
de 22 preguntas puntuables que se agrupan en 3
dominios: función física (7 ítems), adaptaciones (9
ítems) y miedos (6 ítems). Además, contiene 10
preguntas no puntuables referidas a cambios por la
OP, demografía y percepción de salud general y
CVRS. La versión original fue traducida al español
por 2 reumatólogos bilingües y retrotraducida al in-
glés, para asegurar la equivalencia conceptual entre

la versión en inglés y la versión en español. Se de-
cidió suprimir las preguntas no puntuables, ya que
la información que aportan se refiere básicamente
a demografía y otros aspectos contenidos en los
instrumentos genéricos de CVRS. De esta forma, la
versión española del OPTQoL quedó constituida
por los dominios de función física, adaptaciones y
miedos, y es la que aparece en el anexo 1. En la
versión original la puntuación de cada dominio se
expresa en una escala de 0 (peor CVRS) a 100 (me-
jor CVRS). A efectos de este estudio, y con los fines
ya descritos de unificación de los sistemas de pun-
tuación de los instrumentos, cada dominio se ex-
presó en una escala de 0 (mejor CVRS) a 10 (peor
CVRS) y se calculó una puntuación global como el
promedio de los 3 dominios. 
La validez de contenido y apariencia del OPTQoL
quedó establecida en la versión original17. La vali-
dez de constructo de la versión española se estudió
analizando la correlación de las puntuaciones del
instrumento con las de los instrumentos genéricos
de CVRS (SF-36 y EuroQoL) y, asimismo, con otras
medidas de enfermedad, como DMO, presencia de
fracturas y valoración global del paciente. Se estu-
dió específicamente la capacidad del OPTQoL para
discriminar entre pacientes con y sin fracturas ver-
tebrales.
La confiabilidad del instrumento se estudió anali-
zando su coherencia interna y reproducibilidad.
Esta última se estudió mediante prueba test-retest:
un 30% de los pacientes, seleccionados aleatoria-
mente, contestaron de nuevo el cuestionario al fi-
nalizar la visita/entrevista. Por último, la factibilidad
se evaluó por el tiempo empleado para contestar el
cuestionario y su comprensión se valoró por el nú-
mero de preguntas no contestadas.

Análisis estadístico 

Se realizó estadística descriptiva con cálculo de
promedio, DE, mediana e intervalo de las variables
estudiadas. Para el estudio de la validez de cons-
tructo del OPTQoL se realizó análisis de correla-
ción (doble producto-momento de Pearson) y re-
gresión. En estos análisis las variables dependientes
fueron las puntuaciones de cada uno de los 3 do-
minios del OPTQoL así como la puntuación global,
mientras que las variables independientes fueron
las puntuaciones de los instrumentos genéricos,
frente a los que se planteó el estudio de validación
del OPTQoL. La reproducibilidad test-retest se ana-
lizó con el coeficiente rho de Spearman. La cohe-
rencia interna se estudió mediante el coeficiente α
de Cronbach. La capacidad discriminativa del OPT-
QoL entre pacientes con y sin fracturas se estudió
mediante la prueba de la U de Mann-Whitney. Se
consideraron significativos los valores de p < 0,05,
sin ajuste para comparaciones múltiples. El estudio
tuvo un poder del 80% para detectar correlaciones
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tan pequeñas como con r > 0,4 y para estimar
CVRS medida por el SF-36 con un error del 13% so-
bre los puntos totales del cuestionario.

Resultados

Se estudió a 45 pacientes, 43 (95,4%) mujeres, con
una edad (media ± DE) de 66,3 ± 6,8 años (media-
na, 66,5; intervalo, 51-78) y tiempo transcurrido
desde la menopausia (mujeres) de 20,1 ± 8,5 años
(0,5-38). La DMO en columna lumbar fue de 0,732
± 0,1 g/cm2 de hidroxiapatita (0,59-0,85) y el T-sco-
re, de –3,42 ± 0,9 (–2,5 a –5,5); 20 pacientes
(44,4%) tenían al menos una fractura vertebral y 
22 (48,9%) tenían antecedentes de al menos una
fractura periférica; 37 (82,2%) presentaban algún

grado de artrosis vertebral. La mayoría estaba to-
mando calcio y vitamina D (39 pacientes); 24 pa-
cientes estaban en tratamiento con alendronato, 10
con raloxifeno, 6 con etidronato y 2 con calcitoni-
na. La valoración global de la enfermedad por los
pacientes en EVA de 0 (muy bien) a 10 (muy mal)
fue de 6,1 ± 2. En la tabla 1 se muestran los resul-
tados de la aplicación de los cuestionarios OPT-
QoL, SF-36 y EuroQoL.

Validez del OPTQoL 

En las tablas 2-5 aparecen los análisis de correla-
ción y regresión; se han utilizado como variables
dependientes la puntuación global del OPTQoL
(tabla 2) y las puntuaciones de los dominios de
función física (tabla 3), adaptaciones (tabla 4) y
miedos (tabla 5). Los dominios de función física y
adaptaciones del OPTQoL se correlacionaron de
forma significativa con los dominios físicos del SF-
36, en tanto que el dominio de miedos tuvo corre-
laciones más bajas con SF-36 y EuroQol.
El OPTQoL distinguió entre pacientes con y sin
fracturas vertebrales. Efectivamente, la puntuación
del OPTQoL fue significativamente más alta en los
pacientes con fracturas vertebrales que en aquellos
sin ellas (7,9 ± 1,6, mediana 8,2 frente a 6,1 ± 2,2,
mediana 6,3; p = 0,0068). Asimismo, los dominios
de función física (p = 0,026), adaptaciones (p =
0,019) y miedos (p = 0,039) discriminaron entre pa-
cientes con y sin fracturas vertebrales. No encontra-
mos asociación estadísticamente significativa entre
el OPTQoL y otras variables de enfermedad, ni
tampoco diferencias significativas entre las puntua-
ciones del OPTQoL entre pacientes con y sin artro-
sis de columna vertebral.

Confiabilidad del OPTQoL

La consistencia interna medida por el coeficiente α
de Cronbach fue de 0,8413 para el dominio de fun-
ción física, de 0,8545 para el dominio de adaptacio-
nes y de 0,8200 para el dominio de miedos. La re-
producibilidad se estudió mediante test-retest en 15
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TABLA 1. Resultados de la aplicación de los
instrumentos OPTQoL, SF-36 y EuroQol a 45
pacientes con osteoporosis

Instrumento Promedio DE Mediana Intervalo

OPTQoL
Función física 6,7 2,5 7,1 0,9-10
Adaptaciones 7,1 2,4 8,1 1,1-10
Miedos 7,1 2,6 7,2 0,6-10
Global 7,0 2,1 7,3 1,5-10

SF-36
Salud general 5,9 2,1 6,0 1-9,5
Función física 6,0 2,2 6,0 1,5-10
LPF 5,4 3,8 5,0 0-10
LPE 3,6 4,5 0,0 0-10
Función social 3,4 3,5 3,7 0-10
Dolor 6,2 2,4 5,6 2,2-10
Salud mental 4,6 2,5 4,8 0-9,2
Vitalidad 5,9 2,0 6,0 0,5-10
Escala física global 5,8 2,4 5,6 1,7-10
Escala mental global 4,7 2,4 4,2 0,3-9,6
Global 5,1 1,9 5,1 1,2-8,9

EuroQoL
Perfil de salud 0,9 0,4 0,8 0,2-1,6
Escala visual 5,1 1,9 5,0 0-8,6

LPE: limitaciones en actividades de la vida diaria por problemas
emocionales; LPF: limitaciones en actividades de la vida diaria por
problemas físicos.
Todas las puntuaciones son de 0 (mejor) a 10 (peor), excepto para
el perfil de salud del EuroQol, que es de 0 (mejor) a 2 (peor). 

TABLA 2. Análisis de correlación y regresión con el OPTQoL como variable dependiente en 45 pacientes
con osteoporosis

Variables independientes r* β (IC del 95%)** R2*** p

SF-36
Global 0,69 0,75 (0,51-0,99) 0,48 < 0,0001
Escala física global 0,69 0,59 (0,40-0,79) 0,48 < 0,0001
Escala mental global 0,59 0,32 (0,06-0,58) 0,13 0,015

EuroQoL
Perfil salud 0,48 2,78 (1,18-4,38) 0,23 < 0,01
Escala visual 0,29 0,33 (–0,04-0,67) 0,086 0,052

IC: intervalo de confianza.
*Coeficiente de correlación de Pearson. **Pendiente de la ecuación de regresión lineal con intervalo de confianza del 95%. ***Coeficiente de
determinación.
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TABLA 3. Análisis de correlación y regresión con el dominio de función física del OPTQoL como variable
dependiente en 45 pacientes con osteoporosis

Variables independientes r* β (IC del 95%)** R2*** p

SF-36
Función física 0,74 0,84 (0,6-1,07) 0,55 < 0,0001
LPF 0,47 0,32 (0,13-0,5) 0,22 0,001
Dolor 0,56 0,58 (0,31-0,85) 0,31 < 0,0001
Escala física global 0,64 0,67 (0,42-0,92) 0,42 < 0,0001
Global 0,60 0,77 (0,45-1,1) 0,36 < 0,0001

EuroQoL
Perfil salud 0,53 3,65 (1,81-5,5) 0,28 < 0,0001
Escala visual 0,36 0,48 (0,09-0,88) 0,13 0,016

IC: intervalo de confianza; LPF: limitaciones por problemas físicos.
*Coeficiente de correlación de Pearson. **Pendiente de la ecuación de regresión lineal con intervalo de confianza del 95%. ***Coeficiente de
determinación.

pacientes, y la rho de Spearman global fue de 0,99,
p < 0,0001. Para el dominio de función física la rho
fue de 0,95 (p < 0,0001), para el de adaptaciones,
de 0,98 (p < 0,0001) y para el de miedos, de 0,96
(p < 0,0001).
El tiempo empleado para responder el OPTQoL fue
de 5 a 10 min. De las 22 preguntas del instrumen-
to, 15 fueron contestadas por todos los pacientes, 4
lo fueron por 44, 2 por 43 y 1 (pregunta 2 de fun-
ción física) por 34.

Discusión

Los resultados de este estudio establecen la validez
y la confiabilidad de la versión española del OPT-
QoL, un instrumento específico para medir el im-

pacto de la OP sobre la CVRS de los pacientes. Du-
rante la realización de este estudio no existían ins-
trumentos específicos validados en español para
medir la CVRS en OP, por lo que se utilizó como
«constructo» un instrumento genérico ampliamente
utilizado en OP7,11-17 y recomendado por OME-
RACT3, como es el SF-36. El dominio de función fí-
sica del OPTQoL tuvo una buena correlacion (r =
0,74) con el dominio correspondiente del SF-36, y
el dominio de adaptaciones presentó una correla-
ción con r de 0,66 con la escala física global del
SF-36. El dominio de miedos presentó correlacio-
nes más bajas con las puntuaciones del SF-36, pro-
bablemente debido a que este dominio no está re-
presentado en el instrumento genérico. La
puntuación global del OPTQoL también se correla-
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TABLA 4. Análisis de correlación y regresión con el dominio de adaptaciones del OPTQoL como variable
dependiente en 45 pacientes con osteoporosis

Variables independientes r* β (IC del 95%)** R2*** p

SF-36
Escala física global 0,66 0,65 (0,41-0,88) 0,43 < 0,0001
Global 0,62 0,76 (0,46-1,1) 0,38 < 0,0001

EuroQoL
Perfil salud 0,43 2,86 (0,99-4,74) 0,18 0,04
Escala visual 0,34 0,44 (0,06-0,82) 0,12 0,023

*Coeficiente de correlación de Pearson. **Pendiente de la ecuación de regresión lineal con intervalo de confianza del 95%. ***Coeficiente de
determinación.

TABLA 5. Análisis de correlación y regresión con el dominio de miedos del OPTQoL como variable
dependiente en 45 pacientes con osteoporosis

Variables independientes r* β (IC del 95%)** R2*** p

SF-36
Salud mental 0,50 0,53 (0,24-0,82) 0,25 < 0,0001
Escala mental global 0,37 0,41 (0,08-0,43) 0,14 0,014
Global 0,53 0,72 (0,36-1,1) 0,28 0,0002

EuroQoL
Perfil salud 0,24 1,78 (–0,43-3,99) 0,12 0,023
Escala visual 0,04 0,07 (–0,37-0,51) 0,002 0,75

*Coeficiente de correlación de Pearson. **Pendiente de la ecuación de regresión lineal con intervalo de confianza del 95%. ***Coeficiente de
determinación. 

30



cionó con la del SF-36 (r = 0,69), si bien los resul-
tados de este análisis deben ser tomados con cau-
tela, ya que el significado de las puntuaciones glo-
bales de los instrumentos resulta incierto en tanto
que se promedian áreas de CVRS muy diferentes
entre sí. En el estudio de validación de la versión
original del OPTQoL17, los coeficientes de correla-
ción con los diferentes dominios y escalas del SF-
36 fueron, en general, similares a los de nuestro es-
tudio. Como ya se ha explicado, la trasformación
de las escalas de puntuación de los cuestionarios
en este estudio se realizó con el objeto de conse-
guir unos rangos de puntuación similares entre los
diferentes instrumentos y la EVA de valoración glo-
bal. En todo caso, la transformación fue simple-
mente aritmética y a efectos de presentación de da-
tos, y no influyó en los resultados obtenidos.
Las correlaciones del OPTQoL con otro instrumen-
to genérico, el EuroQol, fueron más pobres, en es-
pecial con la escala visual. Ello fue debido, proba-
blemente, a que numerosos contenidos del
OPTQoL no aparecen representados en el EuroQol.
El OPTQoL, tanto su puntuación global como cada
uno de sus 3 dominios por separado, fue capaz de
distinguir entre pacientes con y sin fracturas verte-
brales, lo que confirma la validez del instrumento
para medir el impacto de la OP sobre la CVRS de
los pacientes, ya que las fracturas constituyen uno
de los desenlaces fundamentales de la enfermedad.
La ausencia de correlación con otras medidas re-
presentativas de enfermedad se explica, probable-
mente, por el hecho de que éstas representan otras
áreas diferentes de CVRS. En todo caso, desde la
óptica de nuestro estudio, las fracturas aparecen
como principal determinante de CVRS en nuestros
pacientes.
La versión española del OPTQoL demostró ser con-
fiable, con coherencia interna y reproducibilidad
test-retest similares a las de la versión original en
inglés19. La segunda aplicación del cuestionario
(prueba test-retest), seguramente se realizó dema-
siado pronto con respecto a la primera aplicación
por motivos de factibilidad y para asegurar que el
paciente se encontraba en situación clínica idéntica
a la de la primera aplicación. En todo caso, los va-
lores obtenidos y su semejanza con los de la ver-
sión original sugieren una adecuada reproducibili-
dad del instrumento. El tiempo empleado por los
pacientes en contestar el cuestionario hace factible
su aplicación en la práctica clínica. La comprensión
del instrumento fue buena, si bien la pregunta 2
del dominio de función física no fue contestada
por un número significativo de pacientes, por lo
que cabría la posibilidad de complementarla pro-
poniendo alguna otra actividad de similares carac-
terísticas. En todo caso, la tarea propuesta en la
pregunta «limpiar el polvo con una aspiradora» fue
adecuadamente comprendida por todos los pacien-
tes, y aparece también en la versión validada en

español del SF-3624. La sensibilidad al cambio del
instrumento no fue medida, ya que el OPTQoL se
concibió como un instrumento discriminativo, dise-
ñado para medir impacto más que cambio. En todo
caso, sería interesante un estudio exploratorio de
las posibilidades del OPTQoL como instrumento
evaluativo.
En este estudio, las puntuaciones del OPTQoL fue-
ron muy altas y claramente superiores a las obteni-
das en el estudio de validación de la versión origi-
nal del instrumento17. Esto también ocurrió con los
instrumentos genéricos SF-36 y EuroQol, indicando
un importante deterioro de la CVRS de estos pa-
cientes. La presencia concomitante de artrosis ver-
tebral en muchos de los pacientes del estudio pudo
contribuir a estas puntuaciones, además de reflejar
las características de la población de pacientes con
OP atendidos en la consulta de reumatología. Las
puntuaciones del OPTQoL no fueron significativa-
mente diferentes en los pacientes con y sin artrosis,
aunque fueron significativamente más altas en
aquellos con espondiloartrosis más acentuada que
en los que tenían enfermedad leve o inexistente
(datos no mostrados). 
Este estudio tiene algunas limitaciones, principal-
mente las derivadas de su diseño transversal. Ade-
más, la inclusión de pacientes con artrosis vertebral
puede condicionar la interpretación de las puntua-
ciones de los instrumentos de CVRS, si bien, en
nuestra opinión, no afecta al objetivo principal del
estudio, esto es, demostrar la validez y confiabili-
dad de la versión en español del OPTQoL.
En conclusión, la versión española del OPTQoL es
válida y confiable para medir CVRS en pacientes
con OP. La sensibilidad al cambio del instrumento
necesita ser explorada. Los pacientes con OP in-
cluidos en este estudio presentan un importante
deterioro de CVRS.
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ANEXO 1. Versión en español del cuestionario específico OPTQoL

Sección 1. Función física
Por favor, conteste las siguientes
preguntas teniendo en cuenta que
se refieren a la última semana

1. ¿Cuánto trabajo le cuesta
empujar o tirar de una puerta
pesada?

Ninguno 1
Un poco 2
Moderado 3
Mucho 4

2. ¿Cuánto trabajo le cuesta limpiar
el polvo con una aspiradora?

Ninguno 1
Un poco 2
Moderado 3
Mucho 4

3. ¿Cuánto trabajo le cuesta
levantar del suelo algo pesado
como, por ejemplo, la bolsa de
la compra o un niño pequeño?

Ninguno 1
Un poco 2
Moderado 3
Mucho 4

4. ¿Cuánto trabajo le cuesta realizar
actividades de ocio como salir a
pasear o ir al cine?

Ninguno 1
Un poco 2
Moderado 3
Mucho 4

5. ¿Cuánto trabajo le cuesta hacer
compras de ropas o regalos?

Ninguno 1
Un poco 2
Moderado .3
Mucho 4

6. ¿Cuánto trabajo le cuesta cocinar
para varias personas?

Ninguno 1
Un poco 2
Moderado 3
Mucho 4

7. ¿Cuánto trabajo le cuesta ir a
visitar parientes o amigos que
viven lejos?

Ninguno 1
Un poco 2
Moderado 3
Mucho 4

Sección 2. Adaptaciones
Por favor, señale si considera verdaderas
o falsas las siguientes frases

1. Necesito realizar mis tareas poco
a poco para evitar cansarme
demasiado

Completamente falso 1
Bastante falso 2
Bastante cierto 3
Completamente cierto 4

2. Procuro no hacer viajes porque me
resulta incómodo y cansado

Completamente falso 1
Bastante falso 2
Bastante cierto 3
Completamente cierto 4

3. Hago las cosas con mas lentitud que
los demás

Completamente falso 1
Bastante falso 2
Bastante cierto 3
Completamente cierto 4

4. Hay actividades que no puedo hacer
a causa de mis problemas de salud

Completamente falso 1
Bastante falso 2
Bastante cierto 3
Completamente cierto 4

5. Me resulta difícil planear o programar
actividades porque nunca sé cómo
me voy a encontrar

Completamente falso 1
Bastante falso 2
Bastante cierto 3
Completamente cierto 4

6. No uso ropa bonita o elegante
porque pienso que no me sienta bien 

Completamente falso 1
Bastante falso 2
Bastante cierto 3
Completamente cierto 4

7. Prefiero zapatos cómodos y prácticos
aunque no sean bonitos porque me
dan seguridad

Completamente falso 1
Bastante falso 2
Bastante cierto 3
Completamente cierto 4

8. Necesito utensilios, como pinzas y
agarraderas, que me ayuden a
alcanzar las cosas

Completamente falso 1
Bastante falso 2
Bastante cierto 3
Completamente cierto 4

9. Me resulta difícil agacharme a recoger
algo y también alcanzar cosas que
estén por encima de mi cabeza

Completamente falso 1
Bastante falso 2
Bastante cierto 3
Completamente cierto 4

Sección 3. Miedos
Por favor, conteste las siguientes
preguntas

1 ¿Tiene miedo a caerse si no va
agarrado a alguien?

Ninguno 1
Un poco 2
Moderado 3
Mucho 4

2. ¿Tiene miedo a caerse y no
poder levantarse solo/a?

Ninguno 1
Un poco 2
Moderado 3
Mucho 4

3. ¿Tiene miedo a caerse y partirse
un hueso (tener una fractura)?

Ninguno 1
Un poco 2
Moderado 3
Mucho .4

4. ¿Tiene miedo al dolor de las
fracturas?

Ninguno 1
Un poco 2
Moderado 3
Mucho 4

5. ¿Tiene miedo a tener en el
futuro limitaciones físicas
debidas a la osteoporosis?

Ninguno 1
Un poco 2
Moderado 3
Mucho 4

6. ¿Tiene miedo a la osteoporosis
por no tener quien le ayude?

Ninguno 1
Un poco 2
Moderado 3
Mucho 4
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