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OBJETIVO 

Existe un interés creciente en el empleo de la calidad de vida como parámetro 

de medida de resultados en las Unidades de Críticos. El objetivo de este 

estudio es determinar la alteración de la calidad de vida, al año de ser dados de 

alta, de los pacientes ingresados durante más de 48 horas en Reanimación 

quirúrgica. 

MATERIAL Y METODO 

Se trata de un estudio prospectivo, trasversal, descriptivo y analítico en 

pacientes supervivientes dados de alta de la Reanimación quirúrgica del 

Hospital Universitario Rio Hortega. Se recogieron los datos de los pacientes 

ingresados en dicha unidad desde Octubre 2002 hasta Junio 2008. Se 

analizaron los resultados de los cuestionarios de calidad de vida (SF-36 y 

Euroqol 5D) de 160 pacientes supervivientes al año del alta de la unidad. Se 

registraron las variables demográficas y clínicas de los pacientes durante su 

estancia. Se investigó la supervivencia de los pacientes encuestados a los 

cinco años. 

RESULTADOS 

Las puntuaciones en los cuestionarios de calidad de vida empleados, en los 

pacientes de la muestra, fueron significativamente inferiores a los resultados de 

la población general española. Los pacientes de edad avanzada, sexo 

femenino y mayor comorbilidad previa (ASA III-IV) reportaron una peor calidad 

de vida. Realizamos un análisis de regresión logística bivariada encontrando 

como factor de riesgo para obtener resultados menores en los cuestionarios, la 

transfusión de hemoderivados, toma previa de mediación psiquiátrica, duración 

de la intervención, disfunción renal y APACHE >15 durante el ingreso.  

En las curvas de Kaplan-Meier de supervivencia no se observa una relación 

significativa entre los pacientes con resultados inferiores en los cuestionarios 

de calidad de vida y la mortalidad a los cinco años. 

CONCLUSIONES 

Comprobamos un empeoramiento en la calidad de vida de nuestros pacientes 

tras el ingreso en Reanimación. Los pacientes con peor calidad de vida no 

experimentan un mayor índice de mortalidad a los cinco años. Conociendo los 

perfiles de riesgo con mayor susceptibilidad de peores resultados en los 

cuestionarios de calidad de vida podemos predecir la alteración de esta. 
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Empleando esta información, podríamos elaborar programas de recuperación 

para que los pacientes recobren, en la medida de lo posible, su calidad de vida 

previa al ingreso y logren una pronta reinserción en la sociedad. 

PALABRAS CLAVE 

Calidad de vida, cuestionario SF-36, cuestionario Euroqol 5D, supervivencia, 

cuidados críticos postquirúrgicos 
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INTRODUCCIÓN 

1. SALUD, ENFERMEDAD Y CALIDAD DE VIDA 

1.1.  DEFINICIÓN DE SALUD Y ENFERMEDAD  

Definir el concepto de enfermedad es una difícil tarea, desde la antigüedad el 

hombre encontró en la situación de enfermedad, algo negativo que afectaba su 

rutina diaria.  

En la mitología griega la enfermedad surge como una de las desgracias que 

acaecen cuando la humanidad abre la prohibida Caja de Pandora, siglos más 

tarde, las antiguas religiones utilizan la enfermedad como un castigo divino 

ante el que el ser humano ha de resignarse. 

Desde los comienzos de la evolución de nuestra especie, la enfermedad y el 

dolor han ido inherentemente unidos. Los seres humanos primitivos 

entendieron fácilmente el dolor causado por lesiones accidentales pero les 

desconcertaba el originado por las enfermedades. Las diferentes civilizaciones 

antiguas entendieron la enfermedad y el dolor de forma peculiar  y trataron de 

darle solución [1]. 

 

 
Fig. 1. Grabado sobre epilepsia, “enfermedad de los dioses” en la Antigua 
Grecia 
 

El concepto de enfermedad es entendido como la desviación de un estado de 

salud normal, un trastorno del cuerpo o la mente que puede provocar malestar. 

La enfermedad genera principalmente síntomas físicos como el dolor, pero 

también síntomas psicoemocionales como el miedo, la depresión y 

necesidades espirituales como sentimientos de culpa y demandas sociales [2]. 

La irrupción de una enfermedad hace que el individuo pase del grupo “sano” 

“sin problemas” al estatus de “enfermo” el cual requiere de seguimiento médico 

y limitaciones para la vida diaria, siendo esto, difícil de asimilar. 
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El ser humano percibe la enfermedad desde múltiples puntos de vista, y 

demanda del médico su atención, dado que la obligación de éste, es el cuidado 

de sus enfermos. 

La enfermedad no puede entenderse sin definir el estado que perturba, es 

decir, el estado de salud “normal”, concepto con tintes subjetivos [3]. 

 

1.1.1. CONCEPTO DE SALUD 

En medicina la palabra “normal” se usa normalmente como sinónimo de 

“salud”. En los diccionarios lo normal se define como el “promedio de lo que no 

se desvía de cierto valor medio”. Pero en biología lo normal es algo más que un 

promedio. El hombre está sometido a la variación biológica constante de tal 

forma que sus características anatómicas, fisiológicas, psicológicas etc., no 

admiten un modelo fijo. Entre las personas que llamamos normales existen 

grandes variaciones respecto al peso, altura, temperatura, presión arterial, 

inteligencia y todas las características biológicas imaginables. De tal modo que 

esta definición estadística de la normalidad no se ajusta mucho a la realidad. 

Pero cuando una característica estructural o funcional se desvía 

significativamente de lo normal en forma que produce síntomas no usuales o 

inconvenientes a nuestra biología, entonces la variación pasa a constituir una 

“anormalidad”, lenta o bruscamente se pasa de la normalidad a la anormalidad 

sin que exista una frontera nítida entre lo normal y lo anormal [3]. 

La variación ecológica está ligada tan íntimamente al ambiente que a veces 

sucede que lo que es considerado normal en un lugar puede ser anormal en 

otro lugar diferente. [3]. 

 

El ser humano actual entiende la salud como un derecho: según la constitución 

de la Organización Mundial de la Salud (OMS), “el goce del grado máximo de 

salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser 

humano sin distinción de raza, religión, ideología política o condición 

económica o  

La OMS definió en 1946, en su Carta Magna, la salud como “el estado de 

completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de 

afecciones o enfermedades” [4]. 
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Fig. 2. Logo de la Organización Mundial de la Salud 

 

Desde hace varias décadas el concepto de enfermedad como “ausencia de 

salud” ha evolucionado hasta incorporar no solo los componentes puramente 

biológicos, sino otros de orden social o psicológico. 

Considerar la salud como un estado biológico y social estático no es realista, la 

noción de salud implica ideas de variación y de adaptación continuas, tanto 

como la enfermedad implica ideas de variación y de desadaptación. No puede, 

entonces, admitirse que la salud sea la sola ausencia de enfermedad y 

viceversa; entre los estados de salud y enfermedad existe una escala de 

variaciones, con estados intermediarios, que van de la adaptación perfecta 

(difícil de obtener) hasta la desadaptación que llamamos enfermedad. (Tabla 1) 

Esta dinámica entre el estado de salud y el de enfermedad, en sus diversos 

grados, es permanente en la población; ello permite el fomento de la salud, la 

prevención de la enfermedad y el diagnóstico temprano. 

La gravedad de una enfermedad depende del grado de interferencia funcional 

que provoca. 

Salud y enfermedad, dos grados extremos en la variación biológica, son pues 

la resultante del éxito o del fracaso del organismo en adaptarse física, mental y 

socialmente a las condiciones de nuestro ambiente total. La salud es un estado 

muy variable que debe ser  constantemente cultivado, protegido y fomentado 

[3]. 

Esta concepción dinámica de la salud y la enfermedad (compensación-

descompensación) permite comprender la evolución espontánea a la curación 

de un porcentaje importante de enfermedades, aun sin tratamiento. Explica 

también el papel de muchos medicamentos que refuerzan la resistencia y la 

capacidad de compensación del organismo sin actuar directamente sobre la 

causa de la enfermedad [3]. 
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Tabla 1. Tránsito de la salud a la enfermedad y viceversa (grados de 

salud y enfermedad) [3] 

 

 

La OMS adopta un enfoque prospectivo y dinámico pero que no resulta 

alcanzable a todas las sociedades, “la salud es un estado de completo 

bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades”, esta definición presenta un objetivo a obtener, y puede, pues, 

integrarse en la planificación de la salud, pero el objetivo formulado es 

difícilmente alcanzable aun para los países más desarrollados, es 

completamente inalcanzable en los países menos desarrollados donde la 

mayoría de la población vive en condiciones ambientales infrasanitarias y 

donde lógicamente el bienestar debe ser más raro [4]. 

Algunos países del Tercer Mundo, especialmente los africanos han propuesto 

la llamada “definición estratégica de la salud “que estipula que el mejor estado 

de salud de la población de un país corresponde al mejor estado de equilibrio 

entre los riesgos que afectan la salud de cada individuo y de la población y los 

medios existentes en la colectividad para controlar estos riesgos, teniendo en 

cuenta la cooperación activa de la población. Esta es una definición 

operacional que se acerca más a la realidad de cada país o región [3]. 

La salud, lo mismo que la enfermedad, no existe por si misma 

independientemente del hombre y de su medio, está estrechamente ligado a la 

SALUD  --------------------------------------------------------ENFERMEDAD 

-------------------------------------------------------- 

GRADOS 
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moda de la vida humana, a las condiciones económicas y a las condiciones 

culturales y sociales, que son muy variables dentro de la sociedad humana [5]. 

 

1.1.2. CONCEPTO DE ENFERMEDAD 

La definición tradicional de enfermedad como la ausencia de salud tampoco 

tiene  hoy validez debido a la existencia de grados de enfermedad que impide 

su diagnóstico y percepción por el enfermo.  

La enfermedad es un estado de desequilibrio ecológico en el funcionamiento 

del organismo vivo. La enfermedad no tiene sentido sino en función del hombre 

tomado como una unidad biológica, psicológica, y social. La atención exclusiva 

sobre la etiología orgánica es considerada hoy insuficiente.  

La enfermedad podría definirse como un desequilibrio biológico-ecológico o 

como un fallo de los mecanismos de adaptación del organismo y de  una falta 

de reacción a los estímulos exteriores a los que está expuesto. Este proceso 

termina por producir perturbaciones de la fisiología y/o del a anatomía del 

individuo [3]. 

R Dubos et al. subrayan que “la gente quiere saber aquello que no funciona en 

su organismo, pero sobre todo se preocupa de poder hacer aquello que desea; 

esto es la salud”. Así la enfermedad puede sobrevenir por malestar, por 

inseguridad social, por estrés, por tensiones del ambiente social y no sólo por 

causas orgánicas [6]. 

Con el término “enfermedad” describimos un fenómeno vital que se define 

como un conflicto, un proceso a través del cual, se hace patente la pérdida o 

debilidad, la alteración de la capacidad de decisión, la ejecución personal, 

autónoma o colectiva, acompañada o no de trastorno, sufrimiento y 

reconocimiento social, que conduce a una manera de vivir particular. Dicho en 

pocas palabras, la enfermedad es la vida amenazada; enfermar supone sentirlo 

y sufrirlo de esta manera [7]. 

La historia del interés por saber que es la enfermedad va pareja con el interés 

de saber que es la salud. La enfermedad es uno de los fenómenos 

socioculturales más antiguos de la humanidad.  
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Fig. 3. Papiro Ebers (1500 años a.C.) 

 

La entendemos como una expresión de adaptación del ser humano a un medio, 

agresivo o no. Cada cultura intenta estructurar este enfrentamiento en formas 

de organización social; el sistema sanitario es una forma de organización social 

para hacer frente a la enfermedad y cada tipo de sociedad tiene el suyo propio. 

La enfermedad es un fenómeno vital capaz de cuestionar la identidad humana. 

La preocupación por la enfermedad ha existido desde siempre y en todas 

partes y esto sucede porque afecta al ser humano y a su medio privándole de 

bienestar vital y le puede conducir a la muerte [7]. 

 

1.2. CALIDAD DE VIDA 

Una vez que la enfermedad y el estado de salud coexisten, el ser humano se 

plantea el resultado. La enfermedad puede curarse o permanecer, el resultante 

estado de salud genera diversas cuestiones en el paciente, es entonces 

cuando entra en juego el concepto de calidad de vida (CV). 

Debe valorarse el estado objetivo y subjetivo que el individuo percibe de su 

propia salud. En un intento de dar respuesta a valoraciones más amplias de la 

medición de salud surge, a mediados de los setenta, el término calidad de vida, 

es un concepto multidimensional que pretende valorar el efecto que tiene la 

enfermedad sobre el individuo en su contexto individual, familiar y social [8]. 

Cobra interés la valoración subjetiva de cada persona, pero mantiene estrecha 

relación con indicadores objetivos como el nivel socioeconómico, la edad, el 

medio ambiente, etc. 

La preocupación por la vida data de los orígenes de la humanidad, si bien no 

sólo era importante vivir, sino la “la buena vida”. Para Aristóteles el bios 

theoretikos era la mejor vida para los humanos. Por “bios theoretikos” 

Aristóteles se refería a una vida donde uno piensa mucho y contempla el orden 

del mundo en una manera teórica y filosófica. 



Introducción 

25 

 

 

Fig. 4. Aristóteles 

El término calidad de vida tiene sus orígenes en la Segunda Guerra Mundial y 

se utilizó para referirse al buen vivir [9]. Su asociación a los cuidados de la 

salud se inicia hacia la mitad de la década de los setenta cuando la atención 

sanitaria influida por los cambios sociales, va abandonando también el culto a 

la cantidad y orienta el interés hacia la calidad de vida humana [10]. 

Anualmente se publican en revistas médicas más de 2000 artículos en relación 

con el término calidad de vida, poniendo de manifiesto el gran interés existente 

[3]. 

La frecuencia de aparición de esta expresión en la literatura de salud no sólo se 

ha visto incrementada en la última década, sino que actualmente mantiene una 

curva ascendente que atestigua una participación multidisciplinar en este 

campo. El objetivo es fomentar nuevos estilos de vida y filosofías personales 

que conduzcan al  mantenimiento y aumento de la salud de los individuos [11]. 

Bajo esta perspectiva de  la calidad se reorientan los cuidados de salud y se 

analiza el impacto de las enfermedades y sus tratamientos sobre el bienestar y 

satisfacción de los pacientes. La curación y la supervivencia ya no son los 

únicos fines de la atención sanitaria, ya que se añade la calidad de vida de los 

individuos como una consideración que puede llegar a ser el principal 

determinante asistencial en muchas enfermedades crónicas incurables [10]. 

Según la OMS, la calidad de vida es “la percepción que un individuo tiene de su 

lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en 

los que vive y en relación con sus expectativas, sus normas, sus inquietudes” 

[12]. 

El término calidad de vida pretende valorar aspectos de la enfermedad no 

solamente clínicos, sino los relacionados con la vida diaria del paciente, esta 



Introducción 

26 

 

valoración engloba al menos cuatro dimensiones: física, psicológica, funcional y 

social [8]. 

En la sociedad actual toma importancia la percepción del paciente, el 

reconocimiento de su estado de salud, y como éste interfiere y condiciona su 

vida a nivel físico y también psicológico y social. 

En la literatura se utilizan los términos “estado de salud”, “calidad de vida” o 

“calidad de vida relacionada con la salud” como sinónimos, cuando realmente 

son términos relacionados, pero responden a conceptos distintos [8]. 

Al analizar el concepto de calidad de vida observamos que es multidimensional. 

Aborda aspectos físicos (movilidad, fatiga, deterioro funcional, dolor, etc.), 

aspectos psicológicos (estados emocionales como la ansiedad o la depresión, 

y funciones intelectuales como la atención o la memoria) y aspectos sociales 

(aislamiento social, trabajo, ocio, etc.) [13]. 

Otros autores han considerado tres diferentes dimensiones dentro de la calidad 

de vida: bienestar subjetivo (subjetive well-being), salud y bienestar-

prosperidad (welfare). Consideran el bienestar subjetivo como el componente 

central de la calidad de vida y lo definen como la percepción que el individuo 

tiene de su situación vital. La salud resulta de una evaluación subjetiva y 

objetiva del estado físico y mental, y el bienestar-prosperidad refleja los 

factores objetivos del ambiente. Así pues, defienden que la evaluación de la 

calidad de vida en medicina debería idealmente abordar estos tres factores, o 

al menos los dos primeros [14]. 

Por tanto, la calidad de vida es realmente una percepción personal única que 

representa la forma en que, dentro del contexto de su cultura y sistema de 

valores, los pacientes individuales sienten acerca de aspectos vitales 

relacionados con su estado de salud y con otros aspectos no médicos (metas, 

expectativas y preocupaciones) [12]. 

 

1.2.1. DEFINICIÓN DE CALIDAD DE VIDA. 

Existen muchas aproximaciones a la definición de la calidad de vida, como 

ejemplo la de Holmes C, “es un concepto dinámico, abstracto y complejo que 

representa las respuestas individuales a factores físicos, mentales y sociales 

que contribuyen a una vida diaria satisfactoria” [11]. 
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La dificultad estriba en que calidad de vida es un macroconcepto integrador de 

diferentes vertientes en las que se implican elementos tan complejos como la 

satisfacción con los recursos personales y sociales, y el ajuste con las propias 

expectativas y logros alcanzados [10]. 

La calidad de vida se designa como un fin prioritario para los cuidados de 

salud, sistemas de salud y programas sociales. Existe un acuerdo considerable 

sobre la finalidad y utilidad de la medida de la calidad de vida como variable 

que pueda describir el impacto de una enfermedad en un paciente, sugerir las 

posibles áreas que se beneficiarían de la atención sanitaria y evaluar efectos 

del tratamiento [15]. 

 

1.3. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD 

Debido al hecho de que son muchos los factores que contribuyen a la calidad 

de vida del individuo y que la salud, entendida como bienestar físico o ausencia 

de enfermedad, es sólo uno de ellos se ha definido el concepto de calidad de 

vida relacionada con la salud (CVRS). De esta manera se puede definir la 

CVRS como la representación de las reacciones y percepciones que tienen los 

pacientes con respecto a su salud [16]. 

La prevalencia de enfermedades crónicas, en la mayoría de los países, para 

las cuales no existe una curación total y donde el objetivo del tratamiento es 

atenuar o eliminar síntomas, evitar complicaciones y mejorar el bienestar de los 

pacientes, lleva a que las medidas clásicas de resultados en medicina 

(mortalidad, morbilidad, expectativa de vida) no sean suficientes para evaluar la 

calidad de los servicios de salud. 

El estado de salud de una población era medido tradicionalmente por la tasa de 

mortalidad y esperanza de vida, a pesar de que, ya en los años 50, la tasa de 

mortalidad de los países desarrollados de Occidente alcanzó un equilibrio, 

volviéndose la tasa de mortalidad una medida ineficaz para diferenciar el 

estado de salud de las poblaciones de estos países. Por otro lado, la mayor 

prevalencia de enfermedades crónicas, como consecuencia de la disminución o 

eliminación de las enfermedades infecciosas, así como el desarrollo de 

tecnologías médicas que atenuaban el dolor y el malestar, sin que eso 
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implicase una prolongación de la vida, hicieron necesaria la aparición de otras 

medidas de resultados más sensibles [17]. 

En este contexto, la incorporación de la medida de CVRS como una medida 

necesaria ha sido una de las mayores innovaciones en las evaluaciones. El 

interés se ha centrado en la calidad de vida o valor del tiempo de vida y no sólo 

en la cantidad de vida [18]. 

Desde comienzos de la última década del siglo pasado, el estudio de la CVRS 

ha logrado captar la atención de muchos investigadores que intentan dar 

respuesta científica a la necesidad de incluir en las evaluaciones en salud la 

percepción de los usuarios respecto de su bienestar. 

Tradicionalmente, en medicina, se consideraban válidas sólo las observaciones 

del equipo médico (datos objetivos). Posteriormente tomó mayor importancia la 

consideración de los datos provenientes del paciente (datos subjetivos). En la 

actualidad se intenta dejar de lado el debate objetivo versus subjetivo 

revalorizándose los datos subjetivos que reflejan sentimientos y percepciones 

legítimas del paciente que condicionan su bienestar o malestar y su estilo de 

vida [17]. 

La calidad de vida relacionada con la salud es una interpretación subjetiva del 

paciente, de su satisfacción vital, de la repercusión de la enfermedad en su 

dinámica de vida, y de los efectos secundarios que conlleva el tratamiento. Es 

una importante variable de medida subjetiva del impacto que la enfermedad y 

su tratamiento producen en la vida del individuo. Su valoración nos va a 

permitir detectar alteraciones e intervenir precozmente, así como establecer 

comparaciones entre las distintas opciones terapéuticas.  

La CVRS agrupa tanto los elementos que forman parte del individuo como 

aquellos externos que interaccionan con él y pueden llegar a cambiar su estado 

de salud [19]. 

La evaluación de la CVRS en medicina nos ayuda a conocer el resultado final 

de salud que se centra en la persona, no en la enfermedad, en sus 

sentimientos, independientemente de los datos clínicos. Es una medida más 

humana y menos basada en datos científicos, pero también, más difícil de 

medir. Es pues necesario introducir la CVRS en la toma de decisiones clínicas 

y de planificación. 
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El propósito fundamental de la utilización y medición de la CVRS consiste en 

proporcionar una evaluación más comprensiva, integral y válida del estado de 

salud de un individuo o grupo, y una valoración más precisa de los posibles 

beneficios y riesgos que pueden derivarse de la atención médica. Así mismo, 

se pueden aportar datos adicionales sobre las diferentes enfermedades, aparte 

de las medidas clínicas tradicionales (morbimortalidad) [20]. 

Aunque existen varias definiciones de la calidad de vida relacionada con la 

salud la más extendida es la de Shumaker  “la evaluación subjetiva de la 

influencia del estado de salud y el nivel de función física, psicológica y social 

sobre la posibilidad de alcanzarlos objetivos en la vida” [21]. Otros la han 

definido como” el efecto funcional de una enfermedad y su consiguiente terapia 

sobre un paciente, tal como es percibido por el paciente” [22]. 

Si bien la incorporación de las medidas de CVRS representa uno de los 

avances más importantes en materia de evaluaciones en salud, no existe aún 

la claridad suficiente respecto a una base conceptual compartida. El concepto 

de calidad de vida se ha banalizado en grado extremo, en especial en los 

campos de la comunicación y del consumo. Por otra parte, es inevitable tener 

que aceptar la dificultad de poder medir integralmente un fenómeno tan 

multicausal como es la autoevaluación de la percepción individual, tratando de 

generar una base empírica, que permita pasar de un discurso genérico e 

inconmensurable a datos que provean evidencia científica de adecuada calidad 

[17]. 

Implica además aceptar que, hasta el momento, las evaluaciones de CVRS 

asumen que las personas son capaces de analizar aspectos de su estado de 

salud en forma aislada, separándolos de otros aspectos de la vida humana 

(ingresos, situación laboral, relaciones interpersonales, estrategias personales 

de afrontamiento). El concepto de calidad de vida no puede ser de ningún 

modo independiente de las normas culturales, patrones de conducta y 

expectativas de cada uno. Sin embargo es frecuente que las investigaciones de 

CVRS dejen de lado estos aspectos antropológicos y culturales, asumiendo un 

sistema único globalizado de valores [17]. 

Hay numerosas evidencias de que, a medida que la enfermedad progresa, 

ocurren ajustes internos que preservan la satisfacción que la persona siente 
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con la vida, por lo que podemos encontrar personas con grados importantes de 

limitación física que consideren que su calidad de vida es buena [23]. 

Se pueden diferenciar dos dimensiones importantes en la CVRS una funcional, 

que incluye las actividades diarias, como el cuidado de uno mismo (bañarse, 

vestirse, comer, etc.), los trabajos remunerados o no (la actividad ocupacional, 

las labores de la casa, etc.) y las relaciones sociales con la familia o los 

amigos; y otra subjetiva, que es el sentimiento de “cómo se encuentra uno 

mismo”, es decir, si la persona se siente feliz o triste, si se encuentra apagado 

o con mucha energía, tanto si está con dolor o sin él. La funcionalidad es una 

variable relativamente objetiva que la podemos medir y comparar con otros 

datos, mientras que los sentimientos son más subjetivos, en la medida en que 

responden a las percepciones íntimas del individuo [24]. 

La calidad de vida relacionada con la salud incorpora el concepto de 

percepción del paciente, debiéndose desarrollar instrumentos para que esa 

medida sea válida y confiable y aporte evidencia empírica con base científica al 

proceso de toma de decisiones en salud. El estado de salud percibido es uno 

de los indicadores más reproducibles en las encuestas de salud, a pesar de lo 

variable y subjetivo que resulta [25]. 

La CVRS agrupa, pues, tanto los elementos que forman parte del individuo 

como aquellos externos que interaccionan con él y pueden llegar a cambiar su 

estado de salud. 

Para Patrick D. et al, la CVRS es el valor asignado a la duración de la vida 

modificado por la minusvalía, el estado funcional, las percepciones y las 

oportunidades sociales debido a una enfermedad, un accidente, un tratamiento 

o la política [26]. 

A medida que en las sociedades desarrolladas se ha ido reduciendo la 

mortalidad prematura, los indicadores de «cantidad de vida» (p. ej., esperanza 

de vida) han ido perdiendo sensibilidad para monitorizar la salud de la 

población. Surge la necesidad de crear instrumentos para evaluar la calidad de 

vida. 

Siempre ha sido controvertida la estimación de la contribución de la asistencia 

sanitaria a la salud de la población pero resulta evidente que: 

a) una buena parte de las intervenciones se dirigen más a la calidad que a la 

cantidad de vida, 
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b) que dicha ganancia es muy valorada por la población, y subyace en las 

preferencias sociales a favor de un sistema asistencial amplio y de calidad, 

c) que la perspectiva futura (epidemiológica y tecnológica) resaltará el 

componente de mejora de la CVRS en los avances e innovaciones de los 

servicios sanitarios [27]. 

 

Si bien la OMS definió la calidad de vida a finales de la década de los cuarenta, 

la medida de la calidad de vida no se introdujo hasta casi medio siglo después. 

La Organización Mundial de la Salud retoma el tema, al crearse en 1991 un 

grupo multicultural de expertos que avanza en la definición de Calidad de Vida 

y en algunos consensos básicos que permitan ir dando a este complejo campo 

alguna unidad. Esta definición y puntos de consenso fueron la base de la 

creación del instrumento de Calidad de Vida de la OMS, World Health 

Organization Quality of Life Questionnaire, (WHOQOL-100), que, a diferencia 

de otros instrumentos, parte de un marco teórico para su construcción, 

desarrolla el instrumento en forma simultánea en distintas culturas, utiliza 

metodologías cualitativas como los grupos focales, para evaluarla pertinencia 

para los futuros usuarios de los aspectos incluidos en la evaluación [17]. 

La OMS define calidad de vida como la "percepción del individuo de su posición 

en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en 

relación con sus objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones" (1994) 

[12]. 

El Grupo WHOQOL establece además una serie de puntos, en relación a las 

medidas de calidad de vida relacionada con la salud, aceptadas por diversos 

grupos de investigadores [28]. 

Puntos de consenso (Grupo WHOQOL, 1995). Las medidas de CVRS deben 

ser: 

1. Subjetivas: Recoger la percepción de la persona involucrada. 

2. Multidimensionales: Revelar diversos aspectos de la vida del individuo, en los 

niveles físico, emocional, social, interpersonal etc. 

3. Incluir sentimientos positivos y negativos. 

4. Registrar la variabilidad en el tiempo; la edad, la etapa vital que se atraviesa, 

el momento de la enfermedad que se cursa, marcan diferencias importantes. 
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1.3.1. INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LA CALIDAD DE VIDA 

A comienzos de los años 80 aparece un desarrollo de perfiles de salud: Perfil 

de Impacto de la Enfermedad [29]; Perfil de Salud de Nottingham [30]; SF-36 

Cuestionario de Salud [31]. 

Muchos investigadores toman un enfoque operativo y sugieren que sus 

instrumentos miden el constructo de Calidad de Vida, aunque lo más habitual 

es que en realidad midan algún aspecto de la capacidad funcional del sujeto, o 

de lo que siente o prefiere (Perfiles de Salud, Indice de Katz, Medidas de 

Bienestar Psicológico), que son en realidad instrumentos de detección de 

psicopatología etc. [32]. 

Con la utilización y medición de la CVRS se consigue una evaluación más 

comprensiva, integral y válida del estado de salud de un individuo o grupo de 

individuos y una valoración más precisa de los posibles riesgos que pueden 

derivarse de la atención médica desde el punto de vista del paciente [33]. 

La evaluación de la CVRS en la práctica clínica se utiliza para: [34] 

-Evaluar el impacto de una afección y su tratamiento en términos de variables 

humanísticas, importantes y comprensibles para el paciente. 

-Las dimensiones de la CVRS pueden ser utilizadas como medidas de 

resultados clínicos, en el seguimiento y control de pacientes. 

-Mejora la relación médico-paciente identificando problemas de salud 

-Monitorizar la CVRS de los pacientes. 

En los últimos años se han registrado más de 1270 instrumentos de resultados 

percibidos por los pacientes en el ámbito internacional y más de 350 

concebidos para el uso en la población española. Entre ellos varían en cuanto 

a su contenido, métodos seguidos para su obtención, propiedades métricas, las 

necesidades para su aplicación y su uso efectivo [35]. 

Se han realizado numerosas propuestas para sistematizar la evaluación de 

estos instrumentos, a nivel de sociedades científicas, agencias 

gubernamentales o instituciones privadas. En el ámbito nacional destaca la 

Red de Investigación en Resultados y Servicios Sanitarios (Red IRYSS), una 

de sus funciones es la evaluación sistemática de los instrumentos de medida 

de CVRS disponibles para uso en España [36]. 
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En los últimos años se ha llevado a cabo, siguiendo las recomendaciones del 

comité científico de Medical Outcomes Trust (institución privada), el listado de 

comprobación ePRO (evaluación de Resultados Percibidos por los Pacientes), 

en él se evalúan los instrumentos basándose en puntos como la fiabilidad, 

validez, sensibilidad al cambio, interpretabilidad de las puntuaciones, carga de 

administración para el entrevistador y entrevistado y proceso de adaptación 

transcultural, entre otros [35]. 

 

1.3.2. CARACTERÍSTICAS DE LOS INSTRUMENTOS DE MEDIDA. 

La medición de la calidad de vida se realiza a través de instrumentos 

estandarizados, los cuestionarios, que contienen unas instrucciones de 

cumplimentación, unos ítems o preguntas y una escala de respuestas. 

Diversos autores apuestan por establecer las características que estos 

instrumentos deben cumplir, según Donovan y cols. un buen instrumento de 

medida de CVRS debe ser: [37] 

a) adecuado al problema de salud que pretende medir, 

b) preciso, con un mínimo error de medida, 

c) sensible, capaz de detectar cambios tanto entre individuos como en la 

respuesta de un mismo individuo a lo largo del tiempo, 

d) basado en datos generados por los mismos pacientes, 

e) aceptable por los pacientes, profesionales sanitarios y por los 

investigadores, 

f) válido, capaz de medir las características que se pretende medir y no otras. 

Los instrumentos de CVRS se utilizan con tres propósitos  principales;  

-Instrumentos discriminantes; pretenden diferenciar entre los pacientes que 

tienen mejor y peor CVRS en un momento determinado en el tiempo. 

-Instrumentos evaluativos; pretenden medir cuanto ha cambiado la calidad de 

vida de los pacientes en dos momentos de tiempo distintos. 

-Instrumentos predictivos; intentan predecir la CVRS futura a partir de una 

medición única actual [37]. 

Los instrumentos deben tener una serie de propiedades;  

-Han de ser viables, su desarrollo no debe suponer una carga importante para 

el paciente, para las actividades clínicas cotidianas y para los profesionales 
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sanitarios. Características tales como el tiempo empleado en la 

cumplimentación del cuestionario, la sencillez y amenidad del formato y el 

interés, la brevedad y la claridad de las preguntas, así como la facilidad de 

corrección, la interpretación y presentación de los resultados para el médico, 

son aspectos relacionados con la viabilidad de su aplicación en la asistencia 

clínica. 

Han de tener significación clínica, para que un instrumento sea discriminante se 

debe conocer qué puntuación corresponde a una afectación de la CVRS leve, 

moderada o grave. La diferencia mínima clínicamente relevante se define como 

el cambio en la puntuación del instrumento de CVRS que, en ausencia de 

efectos adversos graves y costes considerables, debería hacer que el médico 

instaurara un tratamiento o el paciente, o el paciente y la familia, lo aceptara. 

Una manera de conocer la significación de la magnitud del efecto de un 

tratamiento es preguntando al paciente directamente por el cambio en la CVRS 

que percibe. 

Ser interpretables; entendiendo por interpretabilidad el grado en que es posible 

asignar un significado comprensible a las puntuaciones de un instrumento de 

CVRS [35, 38]. 

Las formas básicas de administración de los instrumentos de medida de CVRS 

incluyen:  

-  la auto-administración (supervisada o no), 

- la administración mediante personal entrenado (telefónica o en persona), 

ambas a su vez asistidas o no por ordenador, 

- la administración a personas próximas distintas del paciente (padres, 

cuidadores u otros).  

Cada una de ellas presenta ventajas e inconvenientes que se debe tener en 

cuenta a la hora de seleccionar un instrumento. Para una descripción suficiente 

del instrumento es necesario señalar, además de la forma estándar, las formas 

alternativas de administración de que se dispone [35]. 

Los cuestionarios son creados en diferentes idiomas y para diferentes 

poblaciones, han de sufrir para ser empleados una adaptación transcultural. 

La medición de la CVRS implica con frecuencia la utilización de un cuestionario 

desarrollado originalmente en otro contexto cultural. En ese caso, es necesario 

adaptar este instrumento a la comunidad donde vaya a ser utilizado, mediante 



Introducción 

35 

 

un proceso de adaptación cultural cuyo objetivo principal es preservar el 

contenido semántico en el uso habitual del lenguaje de la nueva traducción, 

logrando de este modo la equivalencia de significados de los cuestionarios 

entre ambas culturas. El proceso de adaptación cultural debe realizarse de 

acuerdo a unos estándares científicos que garantizan la equivalencia cultural 

de las dos versiones (original y traducida), en términos lingüísticos y de 

contenido, siendo inadecuada la utilización de traducciones libres del 

instrumento original. 

En el caso de la adaptación al español, el proceso de adaptación cultural 

empieza con la traducción al idioma diana del cuestionario original, realizada 

por dos o más traductores bilingües (de lengua materna el español) que buscan 

la equivalencia semántica (no literal) de su contenido utilizando un lenguaje 

apropiado a la población diana. Posteriormente, uno o más traductores 

bilingües (de lengua materna el inglés) realizan una traducción al idioma 

original de esta primera versión y se determinan las discrepancias entre la 

retrotraducción y la versión original. Una vez consensuada una primera versión 

del cuestionario, éste se administra en forma de entrevista semiestructurada a 

un grupo reducido de pacientes (prueba piloto), para evaluar su comprensión, 

relevancia y aceptabilidad. El proceso de adaptación cultural finaliza con la 

evaluación de las propiedades psicométricas de la versión final en el nuevo 

contexto cultural [39]. 

Estos instrumentos deben cumplir con las propiedades de medición: validez, 

fiabilidad y sensibilidad al cambio [40]. 

a. Validez 

Expresa el grado en que una medida mide aquello para lo que está destinada. 

Cuanto menos válida sea una medida, más probabilidades hay de cometer un 

error sistemático o sesgo. 

Existen diversos tipos de validez, y cada una de ellas proporciona un valor 

añadido para la validación global del instrumento.  

-Validez estructural; se realiza un análisis factorial de sus ítems, un 

procedimiento estadístico que permite distribuir y agrupar estos ítems en 

dimensiones (factores). El contenido de cada dimensión se interpreta según 

elementos subjetivos relacionados con la teoría subyacente al marco teórico 

del concepto diana. 
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-Validez del contenido; determina si el instrumento contiene ítems 

representativos de todas las dimensiones que forman la definición del concepto 

estudiado. Es decir, se pretende que todos los problemas que se le plantean al 

paciente en relación con su CVRS queden reflejados en el test. 

-Validez de construcción: se refiere al grado en que el instrumento (a través de 

sus puntuaciones) apoya unas hipótesis que establece el investigador en 

relación con la idea o constructo que va a medir. Se valora mediante la 

capacidad que tiene de producir relaciones con otras variables [41]. 

La validez de convergencia y de discriminación se considera como dos 

aspectos de la validez de construcción. La validez de convergencia se refiere al 

grado en que diferentes formas de medir el mismo rasgo se correlacionan la 

una con la otra. La validez de discriminación demuestra que una medida no se 

correlaciona con otras medidas cuya finalidad es medir rasgos diferentes a los 

que ella mide. Este tipo de estudio se utiliza, por ejemplo, para comparar dos 

instrumentos, uno genérico y uno específico [42]. 

Por último, los cuestionarios deben cumplir otros conceptos de validez: 

-Validez discriminante o sensibilidad en distintas poblaciones; es aquella 

validez que permite a un cuestionario discriminar entre grupos de individuos o 

entre subpoblaciones de pacientes con una afección determinada, por ejemplo, 

pacientes con diferentes niveles de gravedad de una afección. 

-Validez del criterio: se define como la concordancia entre los resultados de la 

medida del instrumento y los resultados de la medida de un «patrón oro» (gold 

standard). En valoraciones realizadas en el área sanitaria la validez de criterio 

raramente se realiza debido a la ausencia de medidas con « gold standard » 

ampliamente aceptadas [43]. 

-Validación/adaptación de las ponderaciones: 

Generalmente se asignan valores ordinales a las respuestas de los ítems de un 

cuestionario; así para obtener una puntuación global, se suman los valores de 

la respuesta de cada ítem. Esta forma de puntuación asume que todos los 

ítems de un cuestionario tienen la misma importancia y todos contribuyen del 

mismo modo a la puntuación final. Sin embargo, a veces se considera que los 

ítems de un cuestionario tienen una importancia relativa distinta para medir un 

concepto diana, para ello se asignan pesos específicos a cada ítem 



Introducción 

37 

 

(ponderaciones) en función de criterios estadísticos o subjetivos, de este modo 

la puntuación final refleja la relevancia particular de cada ítem [33]. 

-Validación/adaptación de los puntos de corte 

A veces, la puntuación global de un instrumento da lugar a valores dicotómicos 

que subdividen el rango de puntuaciones e indican la presencia o ausencia de 

un atributo. El punto de corte que permite afirmar dicha presencia o ausencia 

debe ser validado en relación a la población en la que va a ser utilizado [33]. 

b. Fiabilidad 

Es sinónimo de precisión o estabilidad. Se emplean tres métodos para evaluar 

la fiabilidad [33]. 

-Fiabilidad interna: hace referencia a la estabilidad de las puntuaciones entre 

los diferentes elementos que componen el instrumento de medida. Proporciona 

una idea del error aleatorio que se debe probablemente a la selección de los 

ítems. También se denomina consistencia interna. El coeficiente de correlación 

obtenido se denomina alfa de Cronbach y va de 0 (ausencia de correlación 

entre ítems) a 1 (los ítems son iguales y no proporcionan información 

diferenciada). Se acepta como valido un alfa por encima de 0,7. 

-Fiabilidad test-retest: hace referencia a la estabilidad temporal o 

reproductibilidad y tiene como objetivo determinar si una prueba dará los 

mismos resultados o similares cuando se aplica a una misma persona en más 

de una ocasión en las mismas condiciones. La forma más común de calcularla 

es el cálculo del coeficiente de correlación intraclase (CCI), que determina la 

proporción de la variabilidad de los individuos. Este coeficiente va de 0 

(ausencia de fiabilidad)  a 1. Se acepta como valido un valor de CCI por encima 

de 0,7. 

-Fiabilidad intra e interobservador: la primera se refiere al grado de 

concordancia de los mismos resultados de una medición de un observador 

consigo mismo y la segunda a la concordancia entre dos observadores 

independientes sobre una medición practicada en el mismo individuo o 

paciente. 

c. Sensibilidad al cambio 

Es la capacidad de un instrumento de detectar cambios en la salud de los 

pacientes cuando mejora o empeora su CVRS después de un tratamiento o 

intervención sanitaria. La forma más frecuente de probarla es la comparación 
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de los resultados del instrumento pre y post-tratamiento. La sensibilidad al 

cambio se expresa normalmente con el estadístico de “tamaño del efecto”, que 

relaciona los cambios en la puntuación media, antes y después del tratamiento, 

con la desviación estándar de la puntuación antes del tratamiento. Se ha 

sugerido que el “tamaño del efecto” puede representar un pequeño cambio 

debido a la intervención si es de 0,2, moderado si es de 0,5 y grande si es 0,8 o 

superior. La determinación de la sensibilidad al cambio de un instrumento de 

medida tiene un importante papel en la determinación del tamaño muestral 

necesario para demostrar los cambios debidos al tratamiento en un ensayo 

clínico. Cuanto mayor sea la sensibilidad al cambio del instrumento menor será 

el tamaño muestral necesario para el estudio. 

 

1.3.3 TIPOS DE INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

Estos instrumentos se pueden dividir en genéricos y específicos [38]. 

Los instrumentos genéricos de medida de la CVRS contienen un amplio 

abanico de dimensiones de CVRS y se han diseñado para que sean aplicables 

a la población general y a una gran variedad de afecciones. Los instrumentos 

genéricos son independientes del diagnóstico, por ello se pueden aplicar a 

cualquier tipo de población o afección.  Los instrumentos genéricos permiten 

hacer comparaciones del estado de salud entre individuos de la población 

general o pacientes con diferentes afecciones. Una de sus mayores 

limitaciones es que no suelen ser suficientemente sensibles a cambios clínicos 

significativos en dimensiones que sí estarían incluidas en los instrumentos 

específicos. A su vez se dividen en perfiles de salud y medidas de utilidad. 

 Los perfiles de salud incluyen dimensiones genéricas como el estado físico, 

mental o social de la CVRS. Pueden aplicarse a la población general y a 

una gran variedad de afecciones, permiten la comparación de las 

puntuaciones entre las diferentes afecciones y determinar los efectos del 

tratamiento en diversos aspectos de la CVRS sin necesidad de utilizar 

múltiples instrumentos. Sin embargo, como no incluyen aspectos 

específicos para la evaluación de una determinada afección, pueden ser 

poco sensibles a los cambios. Los más utilizados son el Perfil de las 
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Consecuencias de la Enfermedad, el Perfil de Salud de Nottingham, el SF-

36 o el EuroQol-5D. 

 Las medidas de utilidad se derivan de la economía y la teoría de las 

decisiones. Se basan en las preferencias reveladas o utilidades que los 

individuos asignan a diferentes estados de salud. Se obtiene un índice 

numérico que refleja tanto el estado de salud como el valor del estado de 

salud para el individuo o paciente. Este valor junto a los años de vida 

conforman el índice «años de vida ajustados por calidad», que es una 

unidad de resultado utilizada normalmente en los estudios de evaluación 

económica del tipo análisis coste-utilidad. La mayor limitación de las 

medidas de utilidad en la práctica es que, al proporcionar una puntuación 

agregada, no permite saber qué aspectos de la calidad de vida son 

responsables del aumento o la disminución de la CVRS. 

A continuación los principales cuestionarios genéricos: [16] 

 Cuestionario de bienestar psicológico ( Psychologycal General Well-Being 

Index) 

 Cuestionario de calidad de vida (Quality of Life Questionnaire) 

 Cuestionario de calidad de vida de la Organización Mundial de la Salud y su 

forma abreviada (WHOQOL-100 y WHOQOL-BREF, World Health 

Organization Quality of Life Questionnaire) 

 Cuestionario de calidad de vida infantil (Autoquestionnaire Qualité de vie-

Enfant-Imagé) 

 Cuestionario de evaluación funcional multidimensional (Multidimensional 

Functional Assessment Questionnaire) 

 Cuestionario de salud general, versión de 28 ítems (General Health 

Questionnaire) 

 Cuestionario de salud SF-36 (SF-36, the MOS 36-ItemShort-Form Health 

Survey) 

 Euroqol-5D (EuroQol) 

 Índice de calidad de vida de Spitzer (Quality of Life Index) 

 Índice generado por el paciente (Patient Generated Index) 

 Índice internacional de calidad de vida para niños (International Index of 

Quality of Life for Children) 



Introducción 

40 

 

 Índice de la salud y de la limitación de la actividad (Health and Activity 

Limitation Index) 

 Perfil de calidad de vida para enfermos crónicos (Profil der Lebens qualität 

bei Chronisch kraken) 

 Perfil del impacto de la enfermedad (Sickness Impact Profile) 

 Perfil del impacto de la enfermedad del Reino Unido (Sickness Impact 

Profile) 

 Perfil de salud de Nottingham (NHP, Nottingham Health Profile) 

 

Los instrumentos específicos se centran en aspectos de la calidad de vida 

propia de una enfermedad, no tienen la amplitud de los genéricos, pero si son 

más sensibles a aspectos de la vida determinados por efectos de una 

enfermedad concreta. Su mayor desventaja es que no son aplicables a la 

población general, con lo que no se pueden obtener valores de referencia, y no 

permiten comparaciones entre diferentes afecciones. 

 

1.4. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD Y POLÍTICA SANITARIA 

La CVRS ha pasado progresivamente de ser considerado un concepto 

subjetivo y carente de trascendencia clínica y económica a convertirse en un 

indicador básico del grado de sufrimiento de los pacientes afectados por 

diversas patologías, de la eficacia comparada de distintos tratamientos o de la 

planificación de políticas sanitarias que aumenten el bienestar y la satisfacción 

de los usuarios de un determinado sistema sanitario [44]. 

Como hemos visto, la medida de la CVRS es importante para valorar al 

paciente individual, pero también lo es para obtener recursos para una mejor 

provisión de servicios para el  paciente. 

Hay múltiples situaciones en las que el estudio dela CVRS puede ser utilizado 

en la política sanitaria. 

Destacamos al menos tres: [16] 

1) Las sociedades desarrolladas tienen una población notablemente envejecida 

y, por tanto, la atención sanitaria se ha centrado en las enfermedades de 

carácter crónico, para las cuales casi nunca existe tratamiento curativo. Por 

ello, los objetivos terapéuticos se han dirigido a la sintomatología, al retraso del 
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avance de la enfermedad y al logro de una mejor función. Para poder tomar 

decisiones respecto a la eficiencia relativa de distintas intervenciones sanitarias 

se utilizan los análisis coste-utilidad, comparando los resultados de dos 

opciones de tratamiento en términos de años de vida ajustados por calidad 

(AVAC; en inglés, QALY, Quality Adjusted Life Years). Los AVAC combinan la 

cantidad y la calidad de la vida en un índice. Se basa en el hecho de que varios 

años de vida en un estado de mala salud pueden equivaler a un año de vida en 

un estado de buena salud. En general se considera a los AVAC, junto con la 

esperanza de vida o la mortalidad infantil, como una herramienta útil para 

ayudar a la asignación de recursos y a la discusión de la política sanitaria. 

2) La valoración de las tecnologías se refiere a las actividades que intentan 

examinar los efectos dela tecnología, incluyendo fármacos, aparatos y sistemas 

requeridos para su aplicación, haciendo especial énfasis en la aportación de 

información técnica a la política sanitaria. En este sentido, la valoración de 

tecnologías actúa como un puente entre la ciencia y la política sanitaria. El 

tener un conocimiento objetivo de los cambios que la implantación de una 

determinada tecnología va a producir sobre la CVRS de una población puede 

influenciar la toma de decisiones político económicas. 

3) El problema ampliamente conocido de los recursos limitados frente a una 

demanda cada vez mayor y con un coste creciente se ha intentado abordar 

mediante un plan de priorización de recursos. Se ha sugerido que una 

valoración asociada de la afectación de la CVRS en el paciente podría aportar 

datos para asignar más congruentemente el grado de priorización. 

En definitiva, la medición de la CVRS permite, hoy día, no sólo la evaluación de 

los resultados en ensayos clínicos e investigaciones sanitarias, sino la 

evaluación de las necesidades reales de una población y, por ende, la 

planificación adecuada de medidas de intervención sanitaria y de distribución 

de recursos [45]. 

 

1.5. CONTROVERSIA EN EL EMPLEO DE CUESTIONARIOS DE SALUD. 

1.5.1. EN CONTRA: 

 En primer lugar existe un gran escepticismo acerca de la validez de la 

autovaloración de la salud, apoyado en diversos hechos como que puedan 
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no coincidir la valoración del médico y el paciente, que los pacientes con 

alteraciones psiquiátricas tiendan a puntuar más alto en los instrumentos de 

CVRS o que existan muchos factores que puedan influir en los 

cuestionarios (estado emocional, personalidad, nivel socioeconómico, 

creencias, mitos...). Ello plantea si los valores de deterioro de la CVRS 

detectados por los instrumentos son reflejo de la enfermedad o son un 

espejo del paciente o del ambiente. 

 En segundo lugar, hay una clara preferencia por los resultados fisiológicos 

por parte de los facultativos, favorecida por las escasas investigaciones que 

relacionan las variantes clínicas y las medidas de la CVRS.  

 Un tercer factor que provoca rechazo a este tipo de estudios es la falta de 

familiaridad de los médicos con los cuestionarios y sus puntuaciones, 

asociada con la incertidumbre sobre cómo usar la información y proveer con 

resultados comprensibles. Ello se une al desconocimiento del cuestionario 

más adecuado por la enorme proliferación de instrumentos, que además se 

asocia con una llamativa escasez de comparaciones entre ellos para ayudar 

en la selección de éstos. 

 Un cuarto aspecto en contra de utilizar cuestionarios de CVRS es que 

implican un trabajo adicional por la recolección de datos y su manipulación, 

que supone una carga sobreañadida a las tareas habituales de los 

facultativos. 

 El quinto motivo de controversia sería que en los ensayos clínicos se 

requiere que los cuestionarios muestren sensibilidad al cambio que refleje 

incluso variaciones pequeñas, pero clínicamente importantes. 

Por último, en política sanitaria existen dudas de que las medidas de CVRS 

puedan satisfacer las necesidades de las personas que tienen que tomar las 

decisiones [46]. 

 

1.5.2. A FAVOR: 

Sin embargo, a pesar de que son muchos los factores que hacen dudar sobre 

si la utilización de los instrumentos de CVRS está justificada, son a su vez muy 

abundantes los razonamientos, los argumentos y los defensores que abogan 

por su uso. 
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 En primer lugar, los cuestionarios de CVRS son un reflejo más del cambio 

que se está verificando en la relación médico-paciente, que 

tradicionalmente se ha estructurado en una forma paternalista y, sin 

embargo, en la actualidad, estimula al paciente a intervenir en las 

decisiones que le conciernen. Ello justifica que se busquen medidas que 

muestren la opinión de este nuevo modelo de paciente protagonista. 

 En segundo lugar, si bien en la mayoría de los estudios se aprecia una 

correlación entre la gravedad clínica objetivada por el médico y el grado de 

afectación de la calidad de vida del paciente objetivado por instrumentos de 

medida de CVRS, esta correlación no se encuentra en otras ocasiones. 

Estas diferencias de opinión reflejan para algunos autores la base de la 

necesidad de valorar las percepciones de los pacientes y no conformarnos 

sólo con las de los clínicos. Parece lógico que una decisión médica deba 

tener en cuenta los puntos de vista, los valores y preferencias del paciente 

cuando es su vida la que se ve implicada.  

 En tercer lugar, gracias a las mediciones de CVRS los médicos tienen la 

opción de mejorar sus tratamientos al diseñarlos «a medida» del enfermo.  

 Un cuarto factor que nos estimula a usar los cuestionarios de CVRS es que 

la relación médico-paciente se enriquece, promoviendo actitudes más 

humanas. Los pacientes agradecen el interés que el médico se toma por su 

vida y el médico, a su vez, comprende mejor el sufrimiento del paciente. 

 

Uno de los factores a favor del estudio de la CVRS más comprensibles se da 

en el contexto de los ensayos clínicos. Estos estudios permiten comparar 

tratamientos con igual eficacia terapéutica, pero con distintos efectos sobre la 

CVRS, o evaluar la conveniencia de tratamientos radicales en enfermedades 

terminales. De hecho, es raro el ensayo clínico actual que no comprenda como 

parte del mismo un estudio de CVRS. 

Para finalizar los aspectos a favor, comentaremos que las decisiones político-

sanitarias, si realmente desean atender a las necesidades y deseos de los 

pacientes, no pueden ser óptimas si pasan por alto los aspectos de su CVRS. 

Se ha defendido que el desarrollo de legislaciones oportunas será más 

acertado si se apoya en las mediciones de la CVRS, y en el aspecto socio 

sanitario pueden facilitarla evaluación de programas de salud pública [46]. 
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Ya que son abundantes y variados los factores en contra, los defensores 

plantean como posibles soluciones a las problemáticas planteadas, entre otras: 

realizar más comparaciones entre las medidas de la CVRS y las tradicionales 

clínicas y fisiológicas, hacer más esfuerzos en demostrar, y mejorar, la 

sensibilidad de los cuestionarios a los cambios clínicamente importantes, 

desarrollar cuestionarios muy breves, fomentar una mejor educación de los 

profesionales de la salud acerca de estas técnicas de medida y crear grupos de 

consenso, así como mejores métodos para presentar los resultados. 

Por tanto, mediante estos estudios entenderemos mejor la enfermedad, al 

conocer las repercusiones de ésta en todos los aspectos vitales del paciente 

[46]. 
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2. CUESTIONARIO EUROQOL 5D 

2.1. GRUPO EUROQOL 

Es un grupo internacional y multidisciplinar de profesionales dedicados a la 

medida del estado de salud. Se estableció en 1987. El grupo original consistía 

en varios  investigadores europeos, actualmente comprende miembros de  

cinco países (Inglaterra, Finlandia, Holanda, Suecia y Dinamarca), que 

comenzaron en 1987 y que culminaron con el desarrollo de la primera versión  

del EuroQol en 1990 [47]. Ésta constaba de 6 dimensiones. En 1991 se realizó 

la versión actual EuroQol 5 dimensiones (EQ-5D), que consta de tan solo 5 

dimensiones [48]. 

El grupo es el responsable del desarrollo del Euroqol 5D, un instrumento de 

medida del estado de salud ampliamente empleado en innumerables estudios 

sobre calidad de vida. 

Este grupo realiza reuniones anuales desde su creación en 1987. Posee una 

web informativa (www.euroqol.org) que contiene información detallada sobre el 

cuestionario Euroqol 5D. 

En nuestro país, el grupo liderado por el Dr. X. Badía et al, llevó a cabo su 

validación y es el responsable del desarrollo del instrumento en nuestro medio 

[49]. Ha publicado excelentes trabajos sobre el mismo [50, 51]. 

 

2.2. EUROQOL 5D (EQ-5D) 

Euroqol 5D es un cuestionario genérico de medida del estado de salud.  

Es aplicable en un amplio rango de situaciones clínicas, originando datos 

sencillos de aplicación para la evaluación de los estados de salud tras 

situaciones clínicas o tratamientos. 

Actualmente existen más de 100 versiones traducidas a diferentes idiomas del 

EQ-5D.  

Estas versiones se producen siguiendo un protocolo para la traducción 

estandarizada conforme a unas guías internacionales reconocidas por el grupo 

Euroqol. 

En España, en 1992, un grupo de investigadores españoles se unión al 

proyecto europeo EuroQol. Se adaptó el instrumento para el uso en España. 

De acuerdo con las recomendaciones internacionales se realizó una 
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traducción-retrotraducción  del cuestionario original inglés por individuos 

bilingües; dos traductores bilingües realizaron dos versiones en español, que 

fueron traducidas de nuevo al inglés por dos traductores diferentes. Los ítems 

fueron discutidos y consensuados entre el equipo investigador y los 

traductores. Se realizó así mismo una versión en catalán. Se realizó una 

prueba piloto con pacientes y con individuos aparentemente sanos, que sugirió 

algún cambio y mostró que la traducción era satisfactoria. Así mismo permitió 

comprobar que la tarea de la valoración de los estados de salud resultaba 

complicada para la mayoría de los encuestados, y se decidió obtener los 

valores para un grupo de población en presencia de personal entrenado [52]. 

El cuestionario está diseñado para ser fácilmente comprensible, siendo ideal 

para ser empleado en encuestas enviadas por correo, es decir, 

autoadministrado. Sin embargo existen modos alternativos de administración: 

 Cara a cara 

 Autoadministración en presencia de entrevistador 

 Entrevista telefónica 

 Completado por un familiar cercano al paciente 

 

Desde su concepción, el EQ-5D se diseñó como ya se ha indicado, como un 

cuestionario sencillo que pudiera ser administrado en las condiciones de 

medición descritas, pero que también facilitara la obtención de valores de 

preferencia (o utilidades) de los individuos por una serie de estados de salud, 

para su inclusión en estudios de coste-efectividad o coste-utilidad. De esta 

manera, además de la medición de la salud en dimensiones físicas, 

psicológicas y sociales, propósito fundamental de los instrumentos de CVRS, 

este cuestionario es útil en la asignación de recursos sanitarios. Otros 

instrumentos de este tipo son el Quality of Well-Being Scale o el Health Utilities 

Index. Sin embargo, el EQ-5D es el único que ha sido adaptado y validado para 

su uso en España. Además existe versión en catalán y en euskera [53]. 
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2.2.1. MODELO DEL CUESTIONARIO EUROQOL-5D 

Tabla 2. Modelo primera parte EQ-5D 

CUESTIONARIO DE SALUD EUROQOL 5D 

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de 

salud en el día de hoy: 

MOVILIDAD 

 No tengo problemas para caminar 

 Tengo algunos problemas para caminar 

 Tengo que estar en la cama 

 

CUIDADO PERSONAL 

 No tengo problemas con el cuidado personal 

 Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme 

 Soy incapaz de lavarme o vestirme 

 

ACTIVIDADES COTIDIANAS (p.e. trabajar, estudiar, tareas, actividades 

familiares, aire libre) 

 No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas 

 Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas 

 Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas 

 

DOLOR/MALESTAR 

 No tengo dolor ni malestar 

 Tengo moderado dolor o malestar 

 Tengo mucho dolor o malestar 

 

ANSIEDAD/DEPRESION 

 No estoy ansioso ni deprimido 

 Estoy moderadamente ansioso y deprimido 

 Estoy muy ansioso y deprimido 
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TERMÓMETRO EUROQOL DE AUTOVALORACIÓN 

DEL ESTADO DE SALUD 

Su estado 

 

El peor estado de salud imaginable 0 
El mejor estado de salud imaginable 100 
 

 

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo  
que es su estado de salud hemos dibujado 
una escala parecida a un termómetro en el cual 
se marca con un 100 el mejor estado de salud 
que pueda imaginarse y con un 0 el peor estado 
de salud que pueda imaginarse 
Nos gustaría que nos indicara en esta escala, 
en su opinión, lo bueno o malo que es su estado 
de salud en el día de HOY. Por favor, dibuje 
una línea desde el casillero donde dice 
«Su estado de salud hoy» hasta el punto 
del termómetro que en su opinión indique lo bueno 
o malo que es su estado de salud en el día de HOY. 
 

 

 

 

Fig. 5. Modelo segunda parte EQ-5. 
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2.2.2. ESTRUCTURA DEL CUESTIONARIO 

El EQ-5D es un instrumento genérico de medición de la CVRS que puede 

utilizarse tanto en individuos relativamente sanos (población general) como en 

grupos de pacientes con diferentes patologías.  

El propio individuo valora su estado de salud, primero en niveles de gravedad 

por dimensiones (sistema descriptivo)  y luego en una escala visual analógica 

(EVA) de evaluación más general. 

Un tercer elemento del EQ-5D es el índice de valores sociales que se obtiene 

para cada estado de salud generado por el instrumento [53]. 

En la primera página o parte, se expone un sistema descriptivo que contiene 

cinco dimensiones: 

  Morbilidad 

  Cuidado personal 

  Actividades cotidianas 

  Dolor o disconfort 

  Ansiedad y/o depresión 

 

Cada dimensión tiene tres niveles: 

1. Ningún problema 

2. Algunos problemas 

3. Serios problemas 

 

El encuestado es interrogado para que indique su situación en cada una de las 

cinco dimensiones “en el día de hoy”. 

Los resultados se expresan en un número (1-2-3) expresando el nivel 

seleccionado para cada dimensión. Los dígitos de las cinco dimensiones 

forman un número de cinco dígitos que describe el estado de salud del 

encuestado. 

Existen un total de 243 (3x3x3x3x3) posibles estados de salud que 

corresponde a las diferentes combinaciones de respuestas, desde “11111” 

hasta “33333”.  
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Figura 6. Dimensiones EQ-5D 

 

Por ejemplo, la puntuación “11111” indica que no existen problemas en ninguna 

dimensión, mientras que “11223” indica que no existen problemas con la 

morbilidad y cuidado personal, algunos problemas con la realización de las 

actividades cotidianas, moderado dolor o disconfort y extremada ansiedad y/o 

depresión. 

Estos resultados son trasladados a tablas de valores que originan los 

resultados y conclusiones. 

Con estos datos se puede elaborar el perfil de los encuestados, ya sea a través 

del tiempo para un único individuo, como transversalmente para un grupo. Los 

estados de salud pueden convertirse en un “valor índice” o “tarifa” para 

conseguir una cuantificación de los mismos.  

La página dos o segunda parte, expone una EVA de 20 cm, expuesta 

verticalmente y graduada con una puntuación de 0 a 100. En esta escala 0 

sería “la situación de salud peor imaginable” y 100 “la mejor situación de salud 

imaginable”. Se debe marcar una línea desde el 0 hasta el nivel que mejor 

indique su estado de salud “en el día de hoy”. El uso de la EVA proporciona 

una puntuación complementaria al sistema descriptivo de la autoevaluación del 

estado de salud del individuo. 

La respuesta da lugar a una medida cuantitativa de algo subjetivo. 

Actualmente disponemos de valores normalizados de referencia en la 

población general española [50]. 

Habría una tercera parte diseñada para obtener valores individuales de 

puntuación para los estados de salud descritos. Se presentan una serie de 

estados de salud definidos y en una EVA se debe indicar cómo describiría cada 

morbilidad

cuidado
personal

act cotidianas

dolor

ansiedad/depres
io
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uno de ellos. Se muestran 16 estados de salud y además los de “inconsciente” y 

“muerte”. Con estos datos se obtiene una valoración social de cada estado de 

salud y se construye una tarifa para cada uno de ellos. Estos datos pueden 

darse de forma ajustada o no (directamente de los valores obtenidos de la EVA) 

[53]. 

 

2.2.3.  CARACTERÍSTICAS MÉTRICAS 

- Validez: La evaluación de la validez del Euroqol, con relación al sistema 

descriptivo, ha sido estudiada con la inclusión tanto de la versión española 

como de la catalana en la Encuesta de Salud de Cataluña (ESCA) que se 

realizó a 150000 individuos de la población general. También se evaluó la 

validez del concepto mediante un análisis factorial que mostró tres factores: 

“físico” que agrupaba las dimensiones de movilidad, cuidado personal y 

actividades cotidianas; “dolor” y “salud mental”. La capacidad discriminante del 

cuestionario incluyendo el sistema descriptivo, la EVA y los índices, se analizó 

frente a más de 20 variables sociodemográficas, de estilos de vida, de 

utilización de servicios sanitarios, económicos y de estado de salud incluidos 

en la ESCA. Los resultados muestran que en todos los casos, el cuestionario 

es capaz de discriminar entre buena salud y mala salud según la hipótesis 

previamente establecida. Las características del presente instrumento, así 

como de las partes que lo componen, han permitido la modernización de los 

valores de preferencia obtenidos en la EVA y la obtención de los valores índice, 

fundamentales en estudios relacionados con la asignación de recursos 

sanitarios [52]. 

 

2.2.4. INTERPRETACIÓN 

El EQ-5D proporciona un índice único, representativo del estado de salud. Se 

pueden obtener 243 estados distintos, si bien en la práctica algunos de ellos 

resultan altamente improbables. Con estos datos se puede elaborar el perfil de 

los encuestados, ya sea a través del tiempo para un único individuo, como 

transversalmente para un grupo. 

Los estados de salud pueden transformarse en un “valor índice” o “tarifa” para 

conseguir una cuantificación de los mismos. Las tarifas obtenidas por la 
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valoración de los estados de salud (con la parte tercera del cuestionario) en 

población general se llaman “tarifas sociales” y expresan las preferencias de la 

población por un determinado estado de salud, incluidos  los de “inconsciente” y 

“muerte”, difíciles de obtener por la aplicación del EQ-5D. 

Las tarifas pueden originarse por dos sistemas distintos: aplicación de EVA y 

por “equivalencia temporal” (ET). En este último método se valora el estado de 

salud, no como algo estático, sino como un concepto que abarca periodos de 

tiempo, y está ideado para hacer intercambios entre periodos de tiempo peores 

por otros mejores. 

El índice de valores de preferencias para cada estado de salud se obtienen a 

partir de estudios en población general o en grupos de pacientes en los cuales 

se valoran varios de los estados de salud generados por el EQ-5D utilizando 

una técnica de valoración como el time trade-off. El índice oscila entre el valor 1 

(mejor estado de salud) y el 0 (la muerte), aunque existen valores negativos 

para el índice, correspondientes a aquellos estados de salud que son valorados 

como peores que la muerte. De esta manera, se cuenta con un índice que 

puede utilizarse directamente o combinarse con los años de vida para calcular 

AVAC, útiles como indicador del resultado de intervenciones y, si además se 

calculan costes, para estudios de coste-efectividad o coste-utilidad [50]. 

 

Tabla 3. Coeficientes para el cálculo de la tarifa social de valores para el EQ-5D 

en España [52] 

PARÁMETROS COEFICIENTE 

Constante 0,1502 

 

Movilidad  0,0897 

Cuidado personal 0.1012 

Actividades cotidianas 0.0551 

Dolor/malestar 0.0596 

Ansiedad/depresión 0.512 

N3 0.2119 

 

Para calcular el valor de cualquier estado de salud, primero, se asigna el valor 

de 1 al estado 11111 (sin problemas de salud en ninguna dimensión). Si el 



Introducción 

53 

 

estado es distinto al 11111, se resta el valor de la constante (tabla 3). 

Posteriormente, si hay problemas de nivel 2 en una determinada dimensión, se 

resta el valor correspondiente a cada dimensión. Se sigue el mismo 

procedimiento cuando hay problemas de nivel 3, aunque multiplicando 

previamente el valor de la dimensión con problemas por 2. Por último, el 

coeficiente que corresponde al parámetro N3 (un parámetro que representa la 

importancia dada a problemas de nivel 3 en cualquier dimensión) se resta una 

sola vez cuando existe al menos una dimensión con problemas de nivel 3. Por 

ejemplo, en el caso del estado de salud 13111 se partiría del valor 1 y se 

restaría la constante y 0,2024 (0,1012 x 2) por haber problemas de nivel 3 en la 

dimensión de cuidado personal (tabla 3). Además, se le restaría el parámetro 

N3, lo que finalmente daría un índice de 0,4355 (0,4355 = 1 – 0,1502 – 0,2024 – 

0,2119). El uso de estas técnicas permite tener en cuenta que una mejoría en la 

dimensión de dolor puede no tener el mismo valor para los entrevistados como 

una mejoría de igual magnitud en la dimensión de movilidad por ejemplo. 

Precisamente, y como se puede apreciar en la tabla 3, el hecho de restar 0,0897 

de 1 cuando existe cualquier problema en la dimensión de movilidad comparado 

con la necesidad de restar 0,0596 cuando se trata de un problema de dolor 

indica que, al menos en la población española, se da más importancia a los 

problemas de movilidad que a los problemas de dolor [53]. 

Los valores de tarifa varían entre 1 y –1, asignando a los estados de “salud  

perfecta” (11111) el valor de 1 y al de “muerte” el de 0. El valor inconsciente 

recibe una puntuación de –0,1304 por EVA y de –0,5085 por ET. 

Los autores recomiendan su utilización para: 

- obtener un perfil descriptivo del estado de salud individual (código 5 dígitos). 

- proporcionar perfiles de salud (código 5 dígitos). 

- medida del valor social del estado de salud (tarifas) 

- medida individual de valoración del propio estado de salud (EVA). 

 

Los autores también proponen el emplearlo como un instrumento dinámico, 

capaz de valorar cambios en los estados de salud. Puede ser utilizado tanto por 

especialistas sanitarios clínicos, investigadores, como por personal 

administrativo (gerentes sanitarios, financieros). Actualmente se está empleando 
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en más de 70 áreas sanitarias diferentes y en casi todas las especialidades 

médicas. 

Si bien los autores lo recomiendan en cualquier tipo de población, parece 

obtener mejor rentabilidad en comunidades con mayor morbilidad [54]. 

Existen otras escalas que proporcionan también un índice único de salud, como 

“Kaplan’s Quality of Well-Being Scale” y “Rosser’s Disability and Distress Scale” 

y algunos autores recomiendan tener mucha prudencia al elegir un instrumento 

u otro. 

La aplicación de estudios longitudinales debe hacerse evaluando, con 

prudencia, cada caso en concreto. Se ha sugerido el añadir un ítem que 

explorara “actividad cognitiva” para incrementar la sensibilidad del cuestionario 

[55]. 

 

2.2.5. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

A la hora de presentar los resultados obtenidos con el EQ-5D existen varias 

posibilidades, y la manera óptima de presentarlos resultados dependerá de la 

parte del instrumento (sistema descriptivo, EVA o índice) en cuestión. 

Para el sistema descriptivo el análisis más sencillo es la descripción por 

dimensiones mediante proporciones de individuos con problemas, ya sea en 

porcentajes de los niveles de gravedad en cada dimensión o bien agregando 

los niveles 2 y 3 para dar dos categorías de pacientes, con y sin problemas, en 

una determinada dimensión. Esta información también puede darse por 

subgrupos de población comparando las distribuciones por grupos con 

determinadas características (p. ej., sexo, grupos de edad, grupos bajo 

intervención, frente a población general). 

En el caso de la EVA, el valor otorgado al estado de salud global es una 

medida cuantitativa que permite comparar medias o medianas entre grupos y 

cambios en el tiempo (por ejemplo, antes y después de cierto tiempo de 

iniciado un tratamiento o intervención). El uso de medias o medianas, así como 

de las medidas de dispersión correspondientes, dependerá de la distribución de 

las puntuaciones, encontrándose una distribución relativamente sesgada en 

poblaciones más sanas y menos sesgada en poblaciones menos sanas. Es 

también posible categorizar las puntuaciones obtenidas con la EVA en forma 
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de una escala cualitativa de 5 categorías. (0-10-20, 30-40, 50-60, 70-80, 90-

100) [53]. 

Finalmente, los valores de preferencia incorporados en el índice del EQ-5D 

pueden utilizarse solos, como modo de resumen de los estados de salud, o 

pueden combinarse con datos de supervivencia para calcular los AVAC. 

Además, estos valores de preferencia pueden combinarse también con datos 

sobre el uso de recursos asociados a una determinada intervención sanitaria, 

en estudios de coste-efectividad o coste-utilidad. La selección de uno u otro 

tipo de análisis dependerá tanto de los objetivos como del enfoque del estudio 

[56]. 

 

2.3. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL CUESTIONARIO 

2.3.1 VENTAJAS DEL CUESTIONARIO EQ-5D 

Para la medición de la CVRS en condiciones habituales de práctica clínica, el 

EQ-5D presenta numerosas ventajas. Una de las más destacables es que se 

trata de un instrumento muy corto y sencillo de rellenar. El tiempo de 

administración es de aproximadamente 2-3 minutos. La sencillez de uso 

probablemente repercute positivamente en la cantidad y calidad de los datos 

recogidos, con menor número de respuestas pérdidas o equivocadas. Incluso 

se ha comprobado que el instrumento funciona relativamente bien en niños a 

partir de los 6 años [57]. Desde su adaptación en España, el EQ-5D ha sido 

probado en numerosos estudios que permitieron medir sus propiedades 

psicométricas (validez, fiabilidad, sensibilidad al cambio), obtener normas 

poblacionales de referencia así como los índices de los valores poblacionales 

[58]. Además, existe un manual con instrucciones para la utilización del 

cuestionario, explicaciones sobre el cálculo de la tarifa y recomendaciones 

sobre la presentación de resultados, lo que facilita el uso correcto del 

instrumento. Otra ventaja del EQ-5D es que se ha probado en varias patologías 

y ello ha permitido comprobar la validez del instrumento en diferentes grupos, 

alertándonos por ejemplo respecto a posibles problemas del instrumento en 

determinadas poblaciones [53]. 
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2.3.2. DESVENTAJAS DEL CUESTIONARIO EQ-5D 

Como cualquier instrumento de CVRS, el EQ-5D presenta desventajas además 

de ventajas. En muestras de la población general se ha comprobado la 

existencia de un efecto techo (ceiling effect) relativamente importante en el 

sistema descriptivo del EQ-5D. Esto significa que una parte importante de estas 

poblaciones puntúan el máximo (11111) en esta parte del instrumento [59]. 

Este hallazgo es por otra parte normal, dado que es esperable que en muestras 

representativas de la población general la mayor parte de los individuos tengan 

una buena salud. Presenta también una cierta incapacidad discriminatoria entre 

las puntuaciones de patologías distintas pero con características en cuanto a 

las dimensiones analizadas similares. A pesar de ello se recomienda este 

cuestionario aunque los investigadores deben ser conscientes de esta potencial 

debilidad del instrumento en estos pacientes. Estos comentarios subrayan el 

hecho de que el EQ-5D es un instrumento genérico de CVRS y por tanto su 

capacidad discriminativa y su sensibilidad, en relación a un instrumento 

específico de CVRS, será inferior. Los autores del EQ-5D siempre han sido 

conscientes de esto y por tanto desde el principio han recomendado que el EQ-

5D se utilice junto con un instrumento específico de CVRS siempre que sea 

factible y cuando se requieran unos índices altos de poder discriminativo y/o de 

sensibilidad al cambio [53]. 
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3. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36. 

3.1. INTRODUCCIÓN 

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los noventa, en 

Estados Unidos, para su uso en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical 

Outcomes Study, MOS) a partir de una extensa batería de cuestionarios que 

incluía cuarenta conceptos relacionados con la salud [60]. Para crear el nuevo 

cuestionario de una manera eficiente, se seleccionó el mínimo número de 

conceptos necesarios para mantener la validez y las características operativas 

del cuestionario inicial. El formato final es un instrumento genérico que contiene 

36 ítems que cubren ocho dimensiones del estado de salud y proporcionan un 

perfil del mismo. Sus ítems detectan tanto estados positivos como negativos de 

la salud [61]. 

Se trata de una escala genérica que es aplicable tanto a los pacientes como a 

la población general. Ha resultado útil para evaluar la calidad de vida 

relacionada con la salud en la población general y en subgrupos específicos, 

comparar la carga de muy diversas enfermedades, detectar los beneficios en la 

salud producidos por un amplio rango de tratamientos diferentes y valorar el 

estado de salud de pacientes individuales. Sus buenas propiedades 

psicométricas, que han sido evaluadas en más de 400 artículos, y la multitud 

de estudios ya realizados, que permiten la comparación de resultados, lo 

convierten en uno de los instrumentos con mayor potencial en el campo de la 

CVRS [62]. 

 

3.1.1. ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL. 

Algunas de estas razones impulsaron a realizar la adaptación para su uso en 

España. 

La traducción al castellano del cuestionario siguió un protocolo común en los 

países participantes en el proyecto internacional de adaptación del cuestionario 

original, el International Quality of Life Assessment (IQOLA) [63]. Se basó en el 

método de traducción y retrotraducción por profesionales y la realización de 

estudios piloto con pacientes. Se encuentra adaptado en nuestro país por 

Alonso et al. y la validez de la versión española ha sido analizada por Ayuso-

Mateos et al. [61].  
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Antes de producir la versión definitiva del cuestionario, se llevó a cabo un 

estudio empírico de calibración de sus opciones de respuesta, que demostró la 

ordinalidad de éstas, esto es, la validez de su ordenación o secuencia, y una 

gran equivalencia con la versión original americana [61, 64].  

Los investigadores del proyecto IQOLA se esforzaron por intentar mantener la 

comparabilidad de las diferentes versiones al adaptar culturalmente los ítems. 

Así, en el caso de actividades físicas regulares concretas, seleccionaron 

actividades culturalmente apropiadas que capturaran de forma adecuada el 

gasto global de energía involucrado en la actividad y, al mismo tiempo, 

representaran la utilización de las mismas partes del cuerpo y pudieran llevarse 

a cabo indistintamente por mujeres y varones. Por ejemplo, la actividad de 

jugar al golf (ítem PF02) de la versión original se tradujo por ir en bicicleta en 

Italia y Holanda, caminar por el bosque o por jardines en Suiza, y caminar 

durante más de1 h en España. Asimismo, hay una versión en catalán que fue 

desarrollada a partir de la española, mediante una doble traducción y consenso 

entre los traductores y el equipo investigador. También hay una versión en 

eusquera, obtenida siguiendo un método muy similar al utilizado para la versión 

española, y que ha mostrado su factibilidad y validez [65]. 

 

3.1.2. ESTRUCTURA DEL CUESTIONARIO 

El Cuestionario de Salud SF-36 está compuesto por 36 preguntas (ítems) que 

valoran los estados tanto positivos como negativos de la salud. Se desarrolló a 

partir de una extensa batería de cuestionarios empleados en el MOS, que 

incluían 40 conceptos relacionados con la salud. Para crear el cuestionario, se 

seleccionó el mínimo número de conceptos necesarios para mantenerla validez 

y las características operativas del test inicial. El cuestionario final cubre 8 

escalas, que representan los conceptos de salud empleados con más 

frecuencia en los principales cuestionarios de salud, así como los aspectos 

más relacionados con la enfermedad y el tratamiento. 

Los 36 ítems del instrumento cubren las siguientes escalas: Función física, Rol 

físico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Función social, Rol emocional y 

Salud mental [66]. 

Definición de las dimensiones y calificación de los temas: 
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1. Función Física: Grado de limitación para hacer actividades físicas tales como 

el autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar pesos y los 

esfuerzos moderados e intensos (10 temas). 

2. Rol físico: Grado en que la salud física interfiere en el trabajo y otras 

actividades diarias incluyendo rendimiento menor que el deseado, limitación en 

el tipo de actividades realizadas o dificultad en la realización de actividades (4 

temas). 

3. Dolor corporal: Intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto 

fuera de casa como en el hogar (2 temas). 

4. Salud General: Valoración personal de la salud que incluye la salud actual, 

las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar (5 temas). 

5. Vitalidad: Sentimiento de energía y vitalidad, frente al sentimiento de 

cansancio y agotamiento (4 temas). 

6. Función Social: Grado en que los problemas de salud física o emocional 

interfieren en la vida social habitual (2 temas). 

7. Rol Emocional: Grado en que los problemas emocionales interfieren en el 

trabajo u otras actividades diarias (3 temas). 

8. Salud mental: Salud mental general, incluyendo depresión, ansiedad, control 

de la conducta o bienestar general (5 temas) [61]. 

Adicionalmente, el SF-36 incluye un ítem de transición que pregunta sobre el 

cambio en el estado de salud general respecto al año anterior. Este ítem no se 

utiliza para el cálculo de ninguna de las escalas pero proporciona información 

útil sobre el cambio percibido en el estado de salud durante el año previo a la 

administración del SF-36. 

Hay 2 versiones del cuestionario en cuanto al período recordatorio: la 

«estándar» (4 semanas) y la «aguda» (1 semana).  

El cuestionario está dirigido a personas de ≥ 14 años de edad y 

preferentemente debe ser autoadministrado, aunque también es aceptable la 

administración mediante entrevista personal y telefónica [66]. 

La consistencia interna no presentó diferencias entre los cuestionarios auto-

administrados y los administrados mediante entrevista [67]. 
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3.1.3. DESCRIPCIÓN Y PUNTUACIÓN DE LAS ESCALAS 

Las escalas del SF-36 están ordenadas de forma que a mayor puntuación 

mejor es el estado de salud.  

Para el cálculo de las puntuaciones, después de la administración del 

cuestionario, hay que realizar los siguientes pasos: 

1. Homogeneización de la dirección de las respuestas mediante la 

recodificación de los diez ítems que lo requieren, con el fin de que todos los 

ítems sigan el gradiente de «a mayor puntuación, mejor estado de salud». 

2. Cálculo del sumatorio de los ítems que componen la escala (puntuación 

cruda de la escala). 

3. Transformación lineal de las puntuaciones crudas para obtener puntuaciones 

en una escala entre 0 y 100 (puntuaciones transformadas de la escala). 

Así pues, para cada dimensión, los ítems son codificados, agregados y 

transformados en una escala que tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de 

salud para esa dimensión) hasta 100 (el mejor estado de salud).  

 

Tabla 4. Contenido de las escalas del SF-36. Significado de las puntuaciones 

de 0 a 100 

 

Dimensión Nº de 

ítems 

«Peor» puntuación (0) «Mejor» puntuación 

(100) 

 

Función 

física 

 

10 

Muy limitado para llevar a 

cabo todas las actividades 

físicas incluido bañarse o 

ducharse, debido a la salud. 

Lleva a cabo todo tipo de 

actividades físicas 

incluidas las más 

vigorosas sin ninguna 

limitación debido a la 

salud. 

Rol físico  

4 

Problemas con el trabajo u 

otras actividades diarias 

debido a la salud física. 

Ningún problema con el 

trabajo u otras 

actividades diarias 

debido a la salud física. 
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Dolor 

corporal 

 

2 

Dolor muy intenso y 

extremadamente limitante. 

Ningún dolor ni 

limitaciones debidas a él. 

 

 Salud 

general 

 

5 

Evalúa como mala la propia 

salud y cree posible que 

empeore. 

Evalúa la propia salud 

como excelente. 

Vitalidad  

4 

Se siente cansado y 

exhausto todo el tiempo. 

Se siente muy dinámico 

y lleno de energía todo el 

tiempo. 

Función 

social 

 

2 

 Interferencia extrema y muy 

frecuente con las actividades 

sociales normales, debido a 

problemas físicos o 

emocionales. 

Lleva a cabo actividades 

sociales normales sin 

ninguna interferencia 

debido a problemas 

físicos o emocionales. 

 

Rol 

emocional 

 

3 

Problemas con el trabajo y 

otras actividades diarias 

debido a problemas 

emocionales. 

Ningún problema con el 

trabajo y otras 

actividades diarias 

debido a problemas 

emocionales. 

Salud 

mental 

 

5 

Sentimiento de angustia y 

depresión durante todo el 

tiempo. 

Sentimiento de felicidad, 

tranquilidad y calma 

durante todo el tiempo. 

Ítem de 

Transición 

de salud 

 

 

1 

Cree que su salud es mucho 

peor ahora que hace 1 año. 

Cree que su salud 

general es mucho mejor 

ahora que hace 1 año. 

 

En caso de que falte información, si se han contestado al menos el 50% de los 

ítems de una escala, los autores recomiendan sustituir cualquier ítem ausente 

por el promedio de los ítems completados de ésta. En caso contrario (más del 

50% de ítems no contestados), la puntuación de dicha escala no se debería 

calcular. 
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Además el cuestionario permite el cálculo de 2 puntuaciones sumario, la 

componente sumario física (PCS) y la mental (MCS), mediante la combinación 

de las puntuaciones de cada dimensión. Los estudios de análisis factorial 

realizados en diferentes muestras americanas, y sobre muestras 

representativas de la población general de nueve países europeos del proyecto 

IQOLA demostraron que las ocho escalas definen dos componentes principales 

de salud, la componente sumario física  y la mental. 

Los pasos principales de los algoritmos de cálculo de las puntuaciones de las 

dos  medidas sumario son: 

a) Estandarización de las ocho escalas del SF-36 con la media y la desviación 

estándar (DE) de la población general. 

b) Ponderación de las escalas aplicando los pesos factoriales obtenidos en un 

análisis de componentes principales. 

c) Agregación de las escalas y transformación para obtener una media de 50 y 

una DE de 10 en la población general [66]. 

Los ítems y las dimensiones del cuestionario proporcionan unas puntuaciones 

que son directamente proporcionales al estado de salud; cuantos mayores 

sean, mejor estado de salud. El rango de las puntuaciones para cada 

dimensión oscila de 0 a 100. Resulta útil disponer de valores normalizados de 

referencia en población general, así como de los pesos factoriales específicos 

de cada país para el cálculo de los sumatorios. 

 

En población general española estos valores son: [68] 

 Función física 84.7 (DE±24.0) 

 Función social 90 (DE±20) 

 Limitación rol: problemas físicos 83.2 (D ±35.2) 

 Limitación rol: problemas emocionales 88.6 (DE± 30.1) 

 Salud mental 73.3 (DE±20.1) 

 Vitalidad 66,9 (DE±22.1) 

 Dolor 79 (DE±22.3) 

 Percepción de la salud general 80 (DE± 18,8) 
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3.1.4. CARACTERÍSTICAS MÉTRICAS 

Los estudios publicados sobre las características métricas de la versión 

española del SF-36 aportan suficiente evidencia sobre su fiabilidad, validez y 

sensibilidad. 

Estos resultados son consistentes con el instrumento original, lo que demuestra 

que la versión española es equivalente y puede ser utilizada en estudios 

nacionales e internacionales [66]. 

Posee una elevada consistencia interna (0.8 para todas las escalas, salvo para 

función social que es 0.76) [69]. El coeficiente de CCI es de 0.85 [70]. La 

validez test-retest con dos semanas de diferencia es de 0.8 para función física, 

vitalidad y percepción general de salud y de 0.6 para función social. Si la 

comparación se realiza con 6 meses de diferencia, los valores oscilan entre 0.6 

y 0.9, excepto para el dolor, que desciende hasta 0.43 [71]. Se ha mostrado 

sensible al cambio en varios estudios. Los valores psicométricos de la 

adaptación al español, son similares a los originales, salvo la fiabilidad de la 

dimensión función social, que es algo menor. La validación española ha 

encontrado valores consistentes y superponibles a los de la escala original 

[61]. 

 

3.1.5. VALORES DE REFERENCIA EN LA POBLACIÓN GENERAL 

En España, los valores de referencia fueron obtenidos a partir de las 

respuestas al instrumento de 9.151 españoles mayores de 18 años [68]. El 

estudio proporciona información sobre la distribución de las puntuaciones de 

las escalas del SF-36 según el sexo, así como los percentiles de las 

puntuaciones según los grupos de edad (18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65-

74, ≥ 75 años) y sexo. En la actualidad se ha ampliado este estudio en la 

población española de ≥ 60 años de edad, de manera que se dispone de 

valores de referencia válidos y precisos hasta edades avanzadas (≥ 85 años). 

Éste es un hecho especialmente relevante si tenemos en cuenta el 

envejecimiento poblacional experimentado en nuestra sociedad y la creciente 

necesidad de información relacionada con la salud en estos grupos de edad 

[72]. 
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Hay valores de referencia para las puntuaciones de cada dimensión del SF-36 

para la versión original obtenidos a partir de las respuestas a la National Survey 

of Functional Health Status (NSFHS) de 1990, que incluía el SF-36. Se 

entrevistaron 2.474 individuos de la población general de ≥ 18 años de Estados 

Unidos. También hay valores de referencia basados en la población general 

para otros países, como Alemania, Dinamarca, Francia, Países Bajos, Italia, 

Japón, Noruega, Reino Unido y Suecia. Además, a partir de las muestras 

obtenidas en estos países, se han publicado valores para pacientes con 

trastornos crónicos: alergias, artrosis, diabetes, enfermedad cardíaca 

isquémica, hipertensión, insuficiencia cardíaca y patología respiratoria crónica 

[73]. 

 

3.2. VENTAJAS Y LIMITACIONES DEL CUESTIONARIO 

3.2.1. VENTAJAS DEL CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 

Se trata del cuestionario genérico para la medida de la CVRS que goza de 

mayor vitalidad. Desde su aparición en el inicio de la década de los noventa no 

ha cesado el diseño de nuevas herramientas de ayuda a la interpretación 

(valores de referencia poblacionales, valores sumarios y diferencia mínima 

clínicamente relevante, entre otras), así como de nuevas versiones para 

solucionar algunos de los problemas detectados [66]. 

Su contenido, que incluye tanto salud física como mental, su robustez 

psicométrica y su relativa simplicidad son factores que pueden facilitar su 

utilización en la investigación. Dichos factores, unidos a la existencia de un 

proyecto internacional de adaptación del cuestionario original en quince países 

(International Quality of LifeAssessment -IQOLA- Project) están convirtiendo al 

SF-36 en uno de los instrumentos genéricos de medida del estado de salud con 

mayor potencial de uso internacional en la evaluación de los resultados clínicos 

[61]. 
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3.2.2. LIMITACIONES DEL CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 

Es necesario señalar que el SF-36 no incluye algunos conceptos de salud 

importantes, como los trastornos del sueño, la función cognitiva, la función 

familiar o la función sexual. Ello es especialmente relevante cuando se diseñan 

estudios en que los pacientes sufren enfermedades o efectos secundarios de 

tratamientos que pueden afectar a alguna de estas escalas o conceptos de 

salud. 

Se han descrito problemas para su aplicación en personas mayores, 

especialmente en ancianos hospitalizados (elevado porcentaje de pacientes 

que no contestan el cuestionario o dejan preguntas en blanco). 

En estudios con la versión española se han descrito problemas de 

cumplimentación, sobre todo en los grupos de edad avanzada, cuando se 

utilizó el formato de «matriz» para las opciones de respuesta. Por ello, para 

facilitar al máximo su cumplimentación, en estudios con muestras de individuos 

ancianos es aconsejable utilizar letra de mayor tamaño con las preguntas 

impresas, cada una seguida de sus opciones de respuesta correspondientes 

(es decir, sin formato «matriz»). Además, siempre que fuera posible se debería 

revisar la cumplimentación de los cuestionarios autoadministrados en presencia 

del paciente para evitar el problema de la no respuesta [74]. 

 

3.3. NUEVA VERSIÓN. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 VERSIÓN 2. 

En 1996 se desarrolló la versión 2.0 del cuestionario original SF-36, con el 

principal objetivo de mejorarlas características métricas de las dos escalas, rol 

emocional y rol físico. Las mejoras en la versión 2.0 incluyeron: 

a) Instrucciones y enunciados más sencillos para algunas de las preguntas. 

b) Mejoras en la presentación de los ítems y las opciones de respuesta en la 

versión autoadministrada del cuestionario para facilitar su lectura y 

cumplimentación, y reducir así el número de respuestas faltantes. 

c) Mayor comparabilidad en las diferentes traducciones y adaptación 

esculturales del cuestionario. 

d) Cinco opciones de respuesta en vez de opciones de respuesta dicotómicas 

en los ítems correspondientes a las escalas Rol físico y Rol emocional. 
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e) Eliminación de una de las 6 opciones de respuesta «Muchas veces» para los 

ítems de Salud mental y Vitalidad.  

 

De forma similar a las medidas sumario PCS y MCS, las puntuaciones de la 

versión 2.0 utilizan algoritmos de puntuación basados en las normas 

poblacionales para las ocho escalas del SF-36 (media ± DE, 50 ± 10 para la 

población general). 

El programa de cálculo de las puntuaciones de la versión 2.0 también mejora la 

estimación de respuestas faltantes [75]. 

 

3.3.1. VERSIONES REDUCIDAS 

Aunque el cuestionario SF-36 puede ser cumplimentado en un período que 

oscila entre 5 y 10 minutos, en determinados contextos puede representar 

demasiado tiempo. La obtención de las dos medidas sumario del SF-36 motivó 

el desarrollo de un cuestionario más corto que fuera capaz de reproducirlas con 

un número menor de ítems, el SF-12 (Cuestionario de salud SF-12) [76]. 

Dado que éste podía ser autocontestado en una media de ≤ 2 minutos, se 

pretendía que su uso fuera dirigido a evaluar conceptos generales de salud 

física y mental en estudios en los que el SF-36 fuera demasiado largo. 

El SF-12 está formado por un subconjunto de 12 ítems del SF-36 obtenidos a 

partir de regresión múltiple, incluidos 1-2 ítems de cada una de las 8 escalas 

del SF-36. La información de estos 12 ítems se utiliza para construir las 

medidas sumario física y mental del SF-12 (PCS-12 y MCS-12, 

respectivamente). Los ítems del cuestionario SF-12 explicaron más del 90% de 

la varianza de los índices sumario físico y mental del SF-36 en Estados Unidos 

y el 91% en España. 

Al igual que con las medidas sumario del SF-36, se compararon los algoritmos 

de cálculo específicos para cada país con los algoritmos estándares, y se 

comprobó que había muy poca diferencia en el hecho de usar un algoritmo u 

otro [77]. Mientras que la utilización del algoritmo estándar (basado en la 

población americana) facilita la comparación entre diferentes países, el 

algoritmo específico para el país permite la interpretación directa respecto de la 
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población general del país en cuestión. El uso de uno u otro algoritmo debería 

quedar indicado explícitamente en las publicaciones resultantes. 

Aunque el SF-12 conlleva una pérdida de la precisión en las puntuaciones con 

respecto al SF-36, para estudios de comparación de grupos numerosos, estas 

diferencias no son tan importantes dado que los intervalos de confianza de las 

medias de los grupos están muy determinados por el tamaño de la muestra. 

Así pues, el SF-12 ha demostrado ser una alternativa útil al SF-36 cuando se 

pretende medir la salud física y mental en general y el tamaño de muestra es 

elevado (500 individuos o más). Para estudios más pequeños o cuando se 

pretende estudiar una o más escalas del SF-36 por separado, es preferible 

utilizar el SF-36 [77]. 

Recientemente ha sido desarrollado el cuestionario SF-8 (Cuestionario de 

salud SF-8). Se trata de una versión de ocho ítems del SF-36 que supone la 

última fase en la evolución de la familia de cuestionarios del SF-36. Contiene 

un único ítem para cada una de las escalas y permite el cálculo de un perfil de 

ocho escalas comparable al SF-36, y también de las dos medidas sumario, la 

física y la mental. El SF-8 fue construido para sustituir al SF-36 y el SF-12 en 

estudios de salud poblacionales en Estados Unidos y en el ámbito 

internacional. El desarrollo, la validación y las normas del nuevo SF-8 están 

documentados en el manual de referencia del cuestionario, del cual puede 

encontrarse más información en la página web del cuestionario [78]. 

El SF-6D es una medida de la salud basada en preferencias. El SF-6D, es un 

instrumento de medida de la salud basado en preferencias, ha sido obtenido 

recientemente a partir del SF-36. El instrumento permite llevar a cabo 

evaluaciones económicas en atención sanitaria a partir de bases de datos del 

SF-36 ya disponibles o futuras [79]. 

 

3.4. MODELO CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 
El cuestionario de salud empleado se expone en el apartado de anexos. 

 



 

 

2. SITUACIÓN ACTUAL DEL 

PROBLEMA 
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1. SITUACIÓN ACTUAL DEL PROBLEMA 

1.1. ESTUDIOS SOBRE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD 

(CVRS) 

Los estudios de CVRS han ganado una atención cada vez mayor. Parece 

existir una necesidad indudable de medir la calidad de vida. Este interés se ha 

visto reflejado en el enorme incremento en los últimos años de artículos sobre 

«calidad de vida» que se pueden obtener en PubMed. En el año 2000 existían 

41.280 artículos en los que se hacía referencia a calidad de vida en dicha base 

de datos. En los años posteriores hasta la actualidad continúa este crecimiento 

exponencial [16]. En el año 2015, más de 250.000 artículos de esta base de 

datos hacen referencia a la calidad de vida. 

Existen incluso lugares en Internet relacionados exclusivamente con el tema; 

www.ahrq.gov; www.outcomes-trust.org; www.mapi-research.fr; etc. [52]. 

 

1.2. ESTUDIOS SOBRE CALIDAD DE VIDA EN UNIDADES DE CUIDADOS 

INTENSIVOS (UCI) 

La investigación de la calidad de vida, aplicada al ámbito clínico, emerge con 

relevancia particular hacia los pacientes con peor calidad de vida (oncológicos, 

cardiacos, respiratorios, pacientes críticos…). Las consecuencias de esta mala 

calidad de vida son el objetivo prioritario de la atención sanitaria, dado que se 

persigue no solo curar sino, evitar, aliviar o paliar las adversidades 

consecuentes a la enfermedad o su tratamiento [10]. 

La calidad de vida o el estado de salud percibido subjetivamente está siendo 

cada vez más usado como medida de la efectividad de las terapias de cuidados 

intensivos y también como una medida de supervivencia [80]. 

El objetivo de las unidades de cuidados intensivos ha sido tradicionalmente 

disminuir las tasas de mortalidad, pero actualmente la medida de la calidad de 

vida, de la calidad de vida ajustada a los años de vida y el efecto psicológico 

del tratamiento sobre pacientes y familiares, tiene cada vez más importancia en 

las mediciones de supervivencia [81]. 

La calidad de vida está siendo reconocida como una relevante medida en los 

pacientes dados de alta de las unidades de cuidados intensivos. Predecir los 

http://www.ahrq.gov/
http://www.outcomes-trust.org/
http://www.mapi-research.fr/


Situación actual del problema 

70 

 

efectos a largo plazo sobre los factores físicos, psicológicos y sociales están 

llegando a ser tan importantes para los profesionales sanitarios como para el 

propio paciente y sus familiares.  

Se han descrito varios instrumentos de medida, pero no hay uniformidad sobre 

la medida a emplear en pacientes de cuidados críticos. Sin embargo si se ha 

recomendado el SF-36 y el EuroQol 5D como los más apropiados [82]. El SF-

36 es el más usado en los estudios con pacientes críticos. Los estudios sobre 

la calidad de vida muestran resultados contradictorios, algunos muestran un 

daño evidente en la calidad de vida y otros solo una lenta recuperación de la 

situación previa [83]. 

Los estudios relacionados con la CVRS de pacientes ingresados en Unidades 

de Cuidados Críticos son cada vez más frecuentes en la literatura médica; sin 

embargo, es todavía un aspecto poco estudiado si se lo compara con otros. No 

obstante, la CVRS previa y la esperada tras el alta son uno de los factores que 

más tienen en cuenta los profesionales a la hora de aceptar un ingreso en 

estas unidades y aplicar un tratamiento de soporte vital completo [84]. 

Cada año una importante parte de los recursos económicos de un país va 

destinado a la sanidad. Una elevada parte  se destina al tratamiento de los 

pacientes críticos. Esto hace que sea determinante medir los resultados. La 

supervivencia es un punto común en muchos de estos estudios [85]. 

Es difícil determinar cuándo es el momento idóneo para evaluar la CVRS tras el 

alta en UCI, cuando las curvas de supervivencia de estos pacientes retornan a 

las de la población general. Algunas poblaciones requieren 6 meses otras 

hasta tres años [86, 87]. 

Así, encontramos estudios que la miden a los 6-8 meses, y repiten la medida a 

los 12 meses. Los estudios que repiten la medida muestran un incremento en 

la calidad de vida con el tiempo [91-93]. 

Lo que si se ha comprobado es que los pacientes, una vez dados de alta de 

unidades de cuidados intensivos,  experimentan alteraciones físicas y a 

menudo psíquicas, que son objeto de evaluación de diversos estudios por 

persistir durante largo tiempo independientemente del diagnóstico que llevo al 

ingreso [88-90]. 

A menudo los profesionales de las unidades de cuidados críticos se preguntan 

si un determinado paciente sobrevivirá a los tratamientos a los que va a ser 
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sometido, teniendo en cuenta el gasto de recursos económicos y humanos que 

conllevan dichos tratamientos. En este punto, difícil desde el punto de vista 

ético, diversos estudios buscan medidas que predigan la posible tasa de 

mortalidad de los pacientes, de este modo,  existen medidas ampliamente 

empleadas y validadas como las escalas de gravedad (APACHE; Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation) y actualmente se están iniciando 

estudios que pretenden demostrar si la calidad de vida del paciente previa al 

ingreso en UCI, podría predecir la mortalidad sirviendo así como instrumento a 

la hora de aceptar su ingreso. 

Una característica importante de la población que se atiende en una UCI es 

que está formada por un grupo heterogéneo de pacientes que abarca 

diferentes patologías que frecuentemente sólo tienen en común el haber sufrido 

un problema crítico que motiva su ingreso. Es por esto, que el análisis global de 

este tipo de poblaciones plantea problemas [94]. 

 

1.3. ESTUDIOS SOBRE CALIDAD DE VIDA POR SUBGRUPOS DE PACIENTES 

Últimamente se tiende al estudio de la calidad de vida en subgrupos de 

pacientes de cuidados intensivos (síndromes distress respiratorio agudo, 

sepsis, fallo multiorgánico) tratando así de medir el impacto de determinadas 

técnicas terapéuticas sobre estos paciente [95]. 

Cada vez con mayor frecuencia se realizan estudios que examinan pacientes 

con enfermedades específicas (cardiopatías, enfermedades respiratorias, 

cáncer, etc.) o sobre pacientes con características definidas, es el caso de los 

estudios de calidad de vida sobre pacientes longevos [96]. 

a. Pacientes de edad avanzada:  

La asistencia al anciano en la UCI es un fenómeno creciente. La gravedad de 

la enfermedad que condiciona el ingreso y la situación funcional previa, más 

que la edad, son los elementos determinantes tanto de la mortalidad como del 

pronóstico vital y funcional a largo plazo. Los estudios demuestran que los 

ancianos que sobreviven al ingreso recuperan en gran medida la capacidad 

funcional y la percepción de calidad de vida que tenían previamente. La 

valoración geriátrica debe implementarse en las UCI y, especialmente, al alta 

de éstas. La utilización de escalas validadas (índice de Lawton, índice de 
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Barthel, EuroQol-5D, entre otras) que evalúan de forma objetiva la capacidad 

funcional y calidad de vida basal de estos pacientes, han de incorporarse a la 

rutina asistencial para decidir el ingreso del anciano en la UCI [97]. 

La edad de los pacientes de cuidados intensivos está en aumento, al igual que 

la media de edad de la población general. Indudablemente la edad avanzada 

está asociada con un incremento en la prevalencia de las enfermedades 

crónicas y un descenso en la funcionabilidad. La edad está incluida como una 

variable independiente en las escalas de gravedad más comúnmente 

empleadas, APACHE II, III, SAPS (Simplified Acute Physiologic Score), etc. Sin 

embargo numerosos estudios sugieren que la supervivencia de los pacientes 

críticos está más fuertemente unida a la situación de gravedad acaecida que a 

la edad por sí misma [96]. 

La hospitalización produce un deterioro funcional importante en los ancianos. 

Este deterioro es motivado tanto por la aparición de complicaciones durante la 

hospitalización, como debido al propio proceso del envejecimiento. El grupo de 

ancianos que a priori tiene un mayor riesgo es aquél en el que la gravedad de 

la enfermedad condiciona el ingreso en una UCI, debidos tanto a la mayor 

intensidad terapéutica como al elevado riesgo de complicaciones asociadas 

[98, 99]. 

b. Pacientes con sepsis 

Otro subgrupo de pacientes que está siendo diana de numerosos estudios son 

los pacientes afectados por sepsis. 

En Europa, la prevalencia de la sepsis severa en unidades de cuidados críticos 

mixtas (médico-quirúrgicas) se estima aproximadamente en el 15% [100]. 

La sepsis se ha identificado como una importante causa de muerte en los 

pacientes críticos. La mortalidad es alta entre un 28-80%, dependiendo de 

numerosos factores; número de órganos en fallo agudo, edad, comorbilidad. 

También se asocia con una estancia prolongada tanto en la unidad de críticos 

como en el hospital [101]. 

Durante el primer año tras el episodio de sepsis las tasas de mortalidad 

permanecen altas y existe un riesgo de muerte asociado a la sepsis 

incrementado durante cinco años después de la hospitalización [102, 103]. 

La mortalidad adicional debida a la sepsis grave ha sido descrita en varios 

trabajos [104-106]. 
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Los supervivientes a la sepsis a menudo presentan disfunciones orgánicas, 

fatiga, depresión y reducción en su calidad de vida en comparación con la 

población general [104, 107, 108]. 

La recuperación de estas disfunciones orgánicas es muy lenta, la medida de la 

calidad es por tanto muy importante en estos pacientes. Niveles bajos de 

calidad de vida previos a la admisión en las unidades de críticos pueden ser 

predictivos de baja supervivencia [109]. Esta medida es importante desde el 

punto de vista epidemiológico y económico, debido al alto coste del tratamiento 

de los pacientes con sepsis y al actual incremento de su incidencia [110, 113]. 

La sepsis afecta a más de 750,000 pacientes en Estados Unidos cada año, la 

mortalidad es del 20-30%, lo que significa que el resto son supervivientes; la 

pregunta es: ¿Qué ocurre con los supervivientes a la sepsis severa? ¿Pueden 

continuar con su vida anterior? Estudios demuestran que estos pacientes 

tienen una calidad de vida más baja y un riesgo más elevado de muerte que la 

población general [111, 112]. 

La sepsis tiene una patogenia compleja en la que están involucradas la 

respuesta inflamatoria, la activación de la coagulación y la alteración de la 

fibrinólisis. La proteína C tiene una función reguladora de la hemostasia. Se 

convierte en proteína C activada (PCA) en la superficie de las células 

endoteliales por el complejo formado por trombina y trombomodulina [114]. La 

PCA posee actividad antiinflamatoria, antitrombótica y fibrinolítica [115]. 

La drotrecogina alfa (activada) es la versión recombinante de la PCA humana. 

En 2001, la Proteína C recombinante humana (Prot Crh), demostró que podría 

reducir la mortalidad en pacientes con sepsis severa, el estudio mostraba el 

análisis de un subgrupo de pacientes muy severamente afectos, con presencia 

de disfunción orgánica múltiple y puntuaciones en la escala de APACHE 

mayores de 25, que podían beneficiarse de la Prot Crh [116.] Un estudio 

posterior, que evaluaba dicha droga en pacientes con sepsis severa y bajo 

riesgo de muerte, (APACHE<25) no encontró beneficio con su empleo [117]. 

Dado el alto coste de dicho tratamiento, el alto riesgo asociado a su empleo y la 

controversia de los estudios realizados, continúa hoy en día el debate sobre su 

empleo [118]. 

Longo et al. realizaron posteriormente un estudio sobre el tema, evaluaron el 

efecto de la Prot Crh sobre la calidad de vida y su empleo en pacientes con 
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sepsis severa. Los pacientes tratados con Prot Crh tuvieron mejores resultados 

en las escalas físicas. También tuvieron significativamente estancias más 

cortas en el hospital y no mostraron diferencias significativas en cuanto al 

periodo de tiempo necesario para volver a trabajar. Si bien este estudio tenía 

ciertas limitaciones [111]. 

En los años posteriores los resultados obtenidos con el empleo de la proteína 

Crh han quedado en entredicho a la luz de diversos estudios [119, 120]. 

Actualmente están surgiendo numerosos estudios que buscan registrar no solo 

los resultados en cuanto a cifras de tasa de supervivencia después de 

unidades de cuidados intensivos, sino evaluar la calidad de vida de estos 

supervivientes [121]. 

Se estima que en Europa hay unos 450.000 casos de sepsis grave al año, lo 

que representaría una mortalidad cercana a los 150.000 pacientes. La sepsis 

grave también conlleva una importante carga económica, que en España se ha 

calculado en 345 millones de euros [113]. 

c. Pacientes en Unidades de Reanimación postquirúrgica  

El conocimiento de la calidad de vida de los pacientes tratados en unidades de 

cuidados intensivos es fundamental para enjuiciar lo beneficios y los costes 

humanos de los cuidados recibidos [125]. 

El paciente postoperado tiene particular interés por el riesgo individual añadido 

que tiene el procedimiento quirúrgico. Estos pacientes tienen diferencias 

importantes respecto al resto de pacientes de cuidados intensivos. La revisión 

de la literatura indica que la mortalidad y la morbilidad por si solas no son 

adecuadas  para medir la supervivencia después de la cirugía [126-128]. 

Hay estudios que expresan un empeoramiento en la calidad de vida en relación 

con la edad y el sexo [129-130], por el contrario, otros no demuestran esta 

influencia, al menos respecto a la edad [131-132]. 

La recogida de la puntuación en la escala ASA (American Society of 

Anestesiology), que recoge la clasificación del estado físico previo a la cirugía, 

y su relación con los pacientes postquirúrgicos es importante, puntuaciones 

elevadas III-IV tienen peores resultados en los cuestionarios de calidad de vida 

[133]. También es demostrada la puntuación en dicha escala como uno de los 

mejores predictores de la morbilidad post operatoria [134-135]. 
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Así mismo los estudios recogen otras variables, registradas en las unidades de 

cuidados intensivos, para relacionar con las situaciones resultantes de salud 

[136-139]. 

 

1.4. ASPECTO ECONÓMICO DE LA EVALUACION DE LA CVRS 

Las intervenciones sanitarias se someten a análisis de coste-efectividad con el 

fin de medir su impacto tanto en la longitud como en la calidad de la vida. Los 

AVAC (años de vida ajustados por calidad) son términos de uso común en este 

contexto. Los AVAC miden los años de vida con una salud óptima. 

El empleo de determinados cuestionarios de calidad de vida nos permite el 

cálculo de esta unidad que sintetiza el cambio en la CVRS y el tiempo que 

dura, así medimos la cantidad y calidad de vida asociada a un estado de salud 

[183]. 

Con frecuencia, los estudios internacionales, fundamentalmente los realizados 

en Estados Unidos, consideran que una intervención sanitaria es aceptable si 

su coste-efectividad es inferior a 50.000 dólares por AVAC (Año de vida 

ajustado a calidad de vida) [122]. El National Institute for Clinical Excellence 

(NICE) del Reino Unido considera financiables las intervenciones cuyo coste-

efectividad es inferior a 30.000 libras esterlinas por AVAC [123]. La decisión 

sobre lo que se considera o no aceptable dependerá de los recursos sanitarios 

de cada país, y los ejemplos anteriores, por tanto, no pueden ser extrapolados 

automáticamente a la situación española. En España, una reciente revisión ha 

puesto de manifiesto que, con la utilización de diferentes criterios, los estudios 

de coste-efectividad publicados en los últimos 10 años consideraban rentables 

las intervenciones con un coste inferior a 30.000 euros por AVG (Año de vida 

ganado) [124].  En la misma línea, y en el tema que nos compete,  Pinto et al. 

estimaron el valor monetario del AVAC en España entre 7.000 y 26.000 euros 

(año base 1999) [184]. 
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1. JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO 

La EESCRI identificaba, en 2005, 3.809 camas de UCI donde se atendieron 

210.984 pacientes, con un índice de mortalidad del 10,6%, esto supone un 89% 

de supervivencia [142]. 

Durante años, el objetivo principal de las Unidades de Cuidados Intensivos ha 

sido la reducción de las tasas de morbimortalidad de sus pacientes. La revisión 

de la literatura ha ido descubriendo un nuevo rumbo en el estudio de tasas de 

supervivencia, parece existir una necesidad indudable de medir la calidad de 

vida [16].  

La calidad de vida está siendo cada vez más empleada como medida de 

efectividad de las terapias de cuidados intensivos y también como una medida 

de supervivencia [80]. Bajo esta perspectiva de  la calidad se reorientan los 

cuidados de salud y se analiza el impacto de las enfermedades y sus 

tratamientos sobre el bienestar y satisfacción de los pacientes. La curación y la 

supervivencia ya no son los únicos fines de la atención sanitaria, ya que se 

añade la calidad de vida de los individuos como una consideración que puede 

llegar a ser el principal determinante asistencial en muchas enfermedades 

crónicas incurables [10].  

La utilidad de la medición de la CVRS en medicina estriba en su empleo para  

la planificación de la asistencia sanitaria de los pacientes, la medición de los 

resultados en los ensayos clínicos e investigaciones de los servicios sanitarios, 

valoración de las necesidades sanitarias de una población y distribución de 

recursos. 

En la insolente sociedad actual, no solo importa vivir, importa la calidad de esa 

“vida”. Para comprender la importancia del estudio de la calidad de vida, debe 

entenderse esta como un concepto multidimensional, incluyendo la capacidad 

funcional, función psíquica, conducta emocional, estado de afectividad, 

interacción social, actividad laboral y económica y percepción subjetiva de la 

propia enfermedad por el individuo [130]. 

En las últimas décadas se han desarrollado varios instrumentos genéricos para 

medir la CVRS. Estos instrumentos son muy útiles porque la CVRS se asocia 

con mortalidad, hospitalización y uso de recursos sanitarios, porque 

complementan la información de los indicadores fisiopatológicos de 
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enfermedad y porque la CVRS se ha convertido en un objetivo terapéutico en sí 

mismo [72]. 

En términos económicos, los tratamientos realizados en los hospitales sobre 

los pacientes críticos, suponen una importante parte del presupuesto total [85], 

teniendo esto en cuenta parece importante analizar los resultados de estas 

terapias y conocer su rentabilidad. En España, una reciente revisión ha puesto 

de manifiesto que, con la utilización de diferentes criterios, los estudios de 

coste-efectividad publicados en los últimos 10 años consideraban rentables las 

intervenciones con un coste inferior a 30.000 euros por AVG (Año de vida 

ganado) [124]. En la misma línea, y en el tema que nos compete,  Pinto et al. 

estimaron el valor monetario del AVAC (año de vida ajustado por calidad) en 

España entre 7.000 y 26.000 euros (año base 1999) [184]. 

En general los estudios revisados encuentran que la valoración de la calidad de 

vida mostró un deterioro general en todas las dimensiones de las encuestas 

empleadas, en cuanto al cuestionario SF-36, el sumario físico y mental sufren 

un descenso significativo al año del alta de UCI, siendo mayor el deterioro del 

sumario físico [125, 141, 177]. 

Son escasos los estudios sobre la reinserción laboral de los supervivientes de 

las unidades de críticos, aunque la mayoría concluyen que al menos la mitad 

de los pacientes que estudiaban o trabajaban antes del ingreso en UCI, 

vuelven a trabajar [85]. 

Se han realizado revisiones sistemáticas sobre este tipo de estudios en los 

últimos años, en el 2005, Dowdy, únicamente encuentra 5 estudios 

comparando la calidad de vida al alta con la calidad de vida previa al ingreso en 

el paciente crítico [95]. En 2010, Oeyen analiza 53 estudios que evalúan la 

calidad de vida  tras un año o más del alta de la Unidad de Críticos, un 68% de 

los estudios, son europeos. Tras el análisis de todos los estudios y sus 

resultados concluye tres ideas principales: la calidad de vida a largo plazo 

depende sobre todo de la categoría de ingreso, es decir, del diagnóstico, los 

factores que presumiblemente podrían influir en el resultado como la edad, la 

ventilación mecánica prolongada, las estancias en UCI prolongadas etc., no 

son indicadores per se de reducción en la calidad de vida y por último observa 

importantes diferencias de metodología entre los estudios, llegando así a la 

conclusión de que aunque los estudios de mortalidad y morbilidad de los 
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pacientes críticos son más numerosos, resalta la importancia de este tipo de 

trabajos a pesar de la evidente dificultad en su investigación [140]. 

Son numerosos los estudios sobre pacientes de cuidados intensivos, pero muy 

escasos los estudios sobre pacientes de cuidados críticos postquirúrgicos, 

sobre todo en el ámbito nacional. El presente trabajo trata de evaluar la calidad 

de vida de los pacientes tras ser dados de alta de una unidad de cuidados 

críticos postquirúrgicos. 

El paciente postoperado tiene particular interés por el riesgo individual añadido 

que tiene el procedimiento quirúrgico. Estos pacientes tienen diferencias 

importantes respecto al resto de pacientes de cuidados intensivos [126-128]. 

La población que se atiende en una UCI postquirúrgica está formada por un 

grupo heterogéneo de pacientes que abarca diferentes patologías que 

frecuentemente sólo tienen en común el haber sufrido un problema crítico que 

motiva su ingreso.  

Nuestra aportación radica en que, hasta donde conocemos, se trata de un 

estudio que evalúa la calidad de vida a largo plazo en el paciente crítico dado 

de alta de una Unidad de Reanimación postquirúrgica aplicando dos 

instrumentos de medida, el SF-36 y el EQ-5D, siguiendo las recomendaciones 

de 2002 Brussels Rountable Surviving Intensive Care [82].  

Parece importante conocer como el paso por este tipo de unidades y las 

intervenciones terapéuticas llevadas a cabo, influyen sobre la calidad de vida 

de los pacientes. Queremos determinar qué tipo de intervenciones y terapias 

realizadas sobre los pacientes pueden influir de forma negativa o positiva sobre 

el resultado final, tanto a nivel de morbimortalidad como en la medición de la 

calidad de vida posterior, por la importancia de esta medida en la ulterior  

integración socioeconómica del individuo.  

 



 

 

4. HIPÓTESIS DEL TRABAJO 
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La calidad de vida se reduce tras el ingreso en UCI [95]. Si conocemos que 

características del paciente (datos demográficos y comorbilidad) y situaciones 

clínicas y actuaciones terapéuticas acaecidas durante su ingreso en UCI 

postquirúrgica se relacionan con peores puntuaciones en los cuestionarios de 

medida de CVRS, podemos establecer un perfil de riesgo y predecir la 

afectación de la calidad de vida posterior, así como su posible influencia sobre 

la supervivencia. 

 



 

 

5. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
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1. OBJETIVO PRINCIPAL 

Determinar la alteración de la calidad de vida, al año de ser dados de 

alta, de los pacientes ingresados durante más de 48 horas en la Unidad 

de Reanimación Postquirúrgica. 

 

2. OBJETIVOS SECUNDARIOS 

1. Determinar que características demográficas y comorbilidad del 

paciente influyen en los resultados obtenidos en la medición de la 

CVRS 

2. Determinar que actuaciones terapéuticas y asistenciales realizadas 

durante su ingreso en la Unidad de Reanimación, influyen en los 

resultados obtenidos en la medición de la CVRS 

3. Definir posibles perfiles de riesgo de pacientes susceptibles de mayor 

afectación de su CVRS posterior al ingreso 

4. Establecer instrumentos de medida de CVRS idóneos para incluir en 

la rutina asistencial la determinación y seguimiento de la calidad de 

vida de los pacientes de las unidades de críticos 

5. Determinar si la afectación en la CVRS tiene alguna influencia en la 

supervivencia a cinco años de los pacientes analizados. 

 



 

 

6. MATERIAL Y MÉTODOS 
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MATERIAL Y METODOS 

1. ÁMBITO GEOGRÁFICO Y DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se trata de un estudio prospectivo, transversal, descriptivo y analítico en 

pacientes y supervivientes dados de alta de la Unidad de Reanimación 

postquirúrgica del Hospital Universitario Río Hortega (HURH) (Valladolid). 

Según el libro de estándares y recomendaciones sobre Unidades de Cuidados 

Intensivos del Ministerio de Sanidad, la UCI se define como una organización 

de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio 

específico del hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y 

organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y 

eficiencia adecuadas para atender pacientes que, siendo susceptibles de 

recuperación, requieren soporte respiratorio o que precisan soporte respiratorio 

básico junto con soporte de, al menos, dos órganos o sistemas; así como todos 

los pacientes complejos que requieran soporte por fallo multiorgánico, dicha 

unidad también puede atender a pacientes que requieren un menor nivel de 

cuidados. 

La UCI funciona generalmente como una unidad intermedia, que presta 

servicios a pacientes que proceden de y/o son dados de alta a los servicios 

clínicos finales, generalmente médicos o quirúrgicos, y para cuyo correcto 

funcionamiento precisa de la integración y coordinación con prácticamente la 

totalidad de las restantes unidades del hospital. 

La Estadística de establecimientos sanitarios con régimen de internado 

(EESCRI) define la Unidad de cuidados intensivos como aquella destinada a la 

atención de enfermos que requieren cuidados y monitorización intensiva. 

Para categorizar los niveles de cuidados se ha adoptado la clasificación del 

Departamento de Salud del Reino Unido, que tiene la virtud de atenerse a las 

necesidades asistenciales del paciente en lugar de al recurso específico donde 

está ingresado. 

La Unidad de Cuidados intensivos puede atender a pacientes que se sitúan en 

los niveles 2 y 3 de cuidados críticos de acuerdo con esta clasificación del 

Departamento de Salud del Reino Unido. 
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Tabla 5. Clasificación de los niveles de asistencia hospitalaria [142] 

Nivel Descripción de los cuidados 

 

0 Pacientes cuyas necesidades pueden ser atendidas en una unidad de 

hospitalización 

Convencional de hospital de agudos. 

1 Pacientes en riesgo de que su condición se deteriore, o que provienen 

de un nivel más alto de cuidados, cuyas necesidades de cuidados 

pueden ser satisfechas en hospitalización convencional con 

asesoramiento y apoyo del equipo de cuidados críticos 

2 Pacientes que requieren observación más frecuente o intervención, 

incluido el soporte a un sistema orgánico, o cuidados postoperatorios o 

aquellos que provienen de niveles más altos de cuidados 

3 Pacientes que requieren soporte respiratorio avanzado o soporte 

respiratorio básico junto con, al menos, soporte a dos sistemas 

orgánicos. Este nivel incluye todos los pacientes complejos requiriendo 

soporte por fallo multiorgánico. 

 

No tiene un carácter especializado como, por ejemplo, unidad de cuidados 

intensivos neonatales o pediátricos. Se trata, por tanto, de una unidad 

polivalente médico-quirúrgica (UCI) o que atiende a pacientes médicos o 

quirúrgicos [142]. 

Cumpliendo estas recomendaciones, en nuestra Unidad los pacientes 

postquirúrgicos atendidos pueden ser de dos tipos: 

 Cuidados intermedios: Pacientes que necesitan en su postoperatorio 

inmediato de una unidad con cuidados de tipo intensivo intermedios. Son 

aquellos pacientes que por sus características; tipo de intervención y/o 

patología previa, requieren cuidados de intensidad terapéutica media; 

monitorización y cuidados de enfermería básicos así como tratamiento 

médico de mantenimiento. Durante la estancia se realizan los controles 

analíticos pertinentes. El tratamiento médico de estos pacientes esta 

protocolizado y consiste en sueroterapia, analgesia, antibioterapia si es 

necesario, profilaxis de tromboembolismo pulmonar, cura de heridas 
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quirúrgicas y control de drenajes principalmente. Esta estancia puede variar 

entre horas desde la finalización de la intervención hasta incluso días. 

 Cuidados Críticos: Pacientes que necesitan en su postoperatorio inmediato 

de una unidad de cuidados críticos, o pacientes postquirúrgicos dados de 

alta de dicha unidad que por reintervención o descompensación de su 

situación clínica, requieren de reingreso en esta, para tratamiento. Estos 

pacientes requieren una intensidad terapéutica mayor. Monitorización 

básica y avanzada (monitorización  hemodinámica), cuidados de enfermería 

más complejos así como tratamientos médicos y técnicas terapéuticas más 

agresivas. La estancia de estos pacientes suele ser mayor de 24 horas. 

Todos los pacientes reciben el tratamiento protocolizado para su situación 

clínica sin intervenciones sobre las decisiones. 

Del mismo modo, los pacientes han de cumplir una serie de criterios antes de 

ser dados de alta y pasar a la planta de hospitalización. 

 

2. SUJETOS A ESTUDIO 

Se recogieron datos de pacientes ingresados en la unidad descrita desde 

Octubre 2002 hasta Junio de 2008. Se seleccionaron los pacientes cuya 

estancia fue superior a 48 horas, entendiéndose por tal, aquella con una 

duración de al menos dos estancias de día. 

Con posterioridad a la recogida de datos y realización de encuestas, se 

investigó la supervivencia de los pacientes encuestados. Se recogió el dato y la 

fecha de fallecimiento en el caso de producirse, para calcular la supervivencia 

de los pacientes a los cinco años del alta de la Unidad de Reanimación.  

Pretendiendo conocer la relación entre la calidad de vida relacionada con la 

salud y los datos de supervivencia a los cinco años. 

Criterios de exclusión: Pacientes menores de 18 años, reingresos si fue 

incluido el primer ingreso  en el estudio. 

Criterios de inclusión: Pacientes mayores de 18 años dados de alta de la 

Unidad con una estancia superior a 48 horas. 
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3. VARIABLES DEL ESTUDIO. 

3.1. VARIABLES INDEPENDIENTES: 

 Afectación de la calidad de vida 

3.2. VARIABLES DEPENDIENTES: 

Se recogieron las variables registradas en nuestra base de datos: 

 Edad: se recogen años cumplidos. Variable cuantitativa continua 

 Sexo: hombre/ mujer. Variable cualitativa dicotómica. 

 Número identificativo; número asignado al ingreso en la unidad, si existieran 

reingresos el paciente conservaría el mismo número identificativo. 

 Tipo de ingreso;  

 Ingreso programado, el paciente ha sido sometido a una 

intervención programada. 

 Ingreso urgente, el paciente ha sido sometido a una intervención 

urgente o bien es un reingreso por descompensación de su 

situación clínica. 

 Horas de ingreso; número de horas de estancia en la unidad. 

 Reingreso; si el paciente ya fue dado de alta de la unidad y reingresa; se 

recoge si/no. 

 Causa de ingreso; se recoge el diagnóstico al ingreso, una vez revisadas 

las causas se agrupan en varias categorías: 

 Cirugía sobre abdomen alto: 

 Intervenciones sobre páncreas 

 Intervenciones sobre hígado y vías biliares 

 Esofagectomía 

 Gastrectomía 

 Cirugía sobre abdomen bajo: 

 Nefrectomía 

 Cistectomía 

 Prostatectomía 

 Intervenciones sobre colon y recto 

 Intervenciones ginecológicas 

 Peritonitis 
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 Cirugía maxilofacial y otorrinolaringología 

 Neumonía  

 Intervenciones traumatológicas y miscelánea 

 Procedencia; recogiéndose tres localizaciones: quirófano, planta de 

hospitalización y urgencias generales 

 Horas de intervención; se recoge la duración de la intervención quirúrgica 

 ASA (American Society of Anestesiology): La clasificación del estado físico 

de la ASA, fue desarrollada para proporcionar una terminología común y 

facilitar la recopilación de datos estadísticos, fue comunicada originalmente 

por Saklad et al. en 1941 [143]. En 1961, Dripps  et al. modificaron el 

sistema, denominándolo sistema de puntuación del estado físico [144]. 

Estas modificaciones fueron aceptadas por la ASA en 1962 y son el sistema 

que se utiliza en la actualidad [145]. 

Existe una correlación entre el estado físico y la puntuación ASA, dando una 

estimación del riesgo anestésico. 

 

Tabla 6. Clasificación ASA [145] 

Clase ASA Correlación clínica 

I Paciente sano 

II Ligera alteración de la salud sin cambios 

funcionales 

III Grave alteración de la salud con limitación 

funcional 

IV Amenaza constante para la vida 

V Estado moribundo 

 

 APACHE: (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) es uno de los 

sistemas más frecuentemente utilizados para cuantificar la gravedad de un 

paciente con independencia del diagnóstico. En base a este Score podemos 

predecir la evolución de los pacientes por medio de una cifra objetiva. Surge 

como un sistema que permite cuantificar la gravedad de la enfermedad a 

través de la valoración de 34 variables fisiológicas, que expresan la 

intensidad de la enfermedad y,  por tanto, el estado clínico del paciente.  
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El APACHE fue actualizado en 1981 por Knaus et al. La versión inicial, hoy 

conocida como APACHE I, constaba de 34 variables disponibles al ingreso 

en UCI, o para ser recogidas como máximo durante las primeras 32 horas 

de estancia. El número de variables fue juzgado excesivo, por lo que dejó 

de utilizarse en 1985, cuando fue presentado el APACHE II como versión 

revisada del método original. 

En el APACHE II el número de variables se redujo a 14, incluyendo doce 

variables fisiológicas de las primeras 24 horas de estancia en UCI, más la 

edad y el estado de salud previo. El modelo predictivo asociado a APACHE 

II incluye una ecuación de probabilidad obtenida por regresión logística 

múltiple, y ha sido validado en unidades de cuidados intensivos de todo el 

mundo.  

 

Tabla 7. Interpretación del Score:  

 

Puntuación  Mortalidad hospitalaria 

(%)  

0-4  4  

5-9  8  

10-14  15  

15-19  25  

20-24  40  

25-29  55  

30-34  75  

>34  85 

 

Aunque la optimización del sistema APACHE ha permanecido abierta, la 

siguiente versión aparecida en 1991, el APACHE III, no ha conseguido 

mejorar su antecesor, que sigue plenamente vigente. 

El sistema de puntuación APACHE II se divide en dos componentes. El 

primero consta de las doce variables fisiológicas. A 11 de estas variables se 

asignan valores de 0 a 4 puntos según el grado de desviación respecto al 

estándar de la normalidad, que se puntúa como cero. La puntuación 
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correspondiente a la variable restante, la escala de coma de Glasgow 

(GCS), se calcula restando de 15 el valor GCS para el paciente en estudio. 

La determinación tiene lugar en las primeras 24 horas del ingreso, 

escogiendo el valor más desfavorable de cada variable durante ese periodo. 

Con la suma de las puntuaciones de estas variables se obtiene el primer 

componente o Acute Physiology Store del APACHE II, que se considera una 

medida de la gravedad de la enfermedad del paciente. 

El segundo componente recoge la edad y el estado de salud previo 

(presencia de enfermedad crónica definida de los sistemas cardiovascular, 

respiratorio, hepático, renal e inmunológico) como variables a puntuar en 

una segunda escala denominada Chronic Health Evaluation. 

La suma de los valores de ambos componentes constituye la puntuación 

Acute Physiololgy Store And Chronic Health Evaluation II o APACHE II. La 

puntuación máxima posible del sistema APACHE II es 71, pero muy pocos 

pacientes han sobrevivido sobrepasando los 55 puntos [146-150]. 

 

Tabla 8. Sistema de puntuación APACHE 

APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4 

Tª Rectal (ºC) >40,9 39-40,9  38,5-
38,9 

36-38,4 34-35,9 32-33,9 30-31,9 <30 

PAM >159 130-159 110-
129 

 70-109  50-69  <50 

FC >179 140-179 110-
129 

 70-109  55-69 40-54 <40 

FR >49 35-49  25-34 12-24 10-11 6-9  <6 

Oxigenación 
Si FiO2≥0,5  
Si FiO2≤0,5 

>499 350-499 200-
349 

 <200     

    >70 61-70  56-60 <56 

pH arterial >7,69 7,60-7,69  7,50-
7,59 

7,33-7,49  7,25-7,32 7,15-7,24 <7,15 

Na plasma (mmol/l) >179 160-179 155-
159 

150-
154 

130-149  120-129 111-119 <111 

K plasma (mmol/l) >6,9 6,0-6,9  5,5-
5,9 

3,5-5,4 3,0-3,4 2,5-2,9  <2,5 

Creatinina (mg/dl) >3,4 2,0-3,4 1,5-
1,9 

 0,6-1,4  <0,6   

Hematocrito (%) >59,9  50-
59,9 

46-
49,9 

30-45,9  20-29,9  <20 

Leucocitos (x1000) >39,9  20-
39,9 

15-
19,9 

3-14,9  1-2,9  <1 

Suma de  puntos APS          

Total 
APS 

  

15=GCS  

EDAD Puntuación  ENF. CRONICA  Ptos 
APS(A) 

Ptos 
GCS(B) 

Ptos 
EDAD (C) 

Ptos Enfermedad 
previa (D) 

≤ 44 
0 

Postoperatorio 
programado 

2 
     

45-54 
2 

Postoperat. Urgente 
o médico 

5 
Total Ptos APACHE II (A+B+C+D)  

55-64 3  Enfermedad Crónica: Hepática, Cardivascular, Respiratoria, 
Renal, Inmunocomprometido 65-74 5 

≥ 75 6 

PAM: Presión arterial media, FC: Frecuencia cardiaca, FR: Frecuencia 
respiratoria, APS: Acute physiolgy score, FiO2: Fracción inspiratoria de 
oxígeno, PaO2: Presión arterial de oxígeno, GCS: Glasgow Coma Score 
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 Presencia de fallo o disfunción multiorgánica. El Síndrome de Disfunción 

Orgánica Múltiple (SDOM) es un deterioro secuencial y progresivo de 

funciones, que se produce en diversos sistemas orgánicos 

interdependientes. Los órganos y sistemas valorados son la función 

respiratoria, función renal, función hepática, sistema cardiovascular, 

hemostasia y estado neurológico. Empleamos la puntuación en la escala 

SOFA [151-152]. 

 Presencia de diagnóstico de Sepsis: 2001 SCCM/ ESICM/ ACCP/ ATS/SIS 

International Sepsis Definitions Conference [153]. 

 

Tabla 9. Criterios diagnósticos de sepsis [153] 
 

Variables generales 

 Temperatura < 36º o´ > 38,3ºC.  

 Frecuencia Cardíaca > 90 lpm o más de dos DE que el valor normal para 

la edad 

 Taquipnea 

 Estado de alteración mental 

 Edemas significativos o balance de fluidos positivo (> 20ml/kg en 24h) 

 Hiperglucemia (glucosa en plasma >140 mg/dl o 7.7 mmol/l) en ausencia 

de diabetes 

 Recuento leucocitario > 12.000 mm3 ó < 4.000 mm3 ó > 10% de formas 

inmaduras 

 Proteina C reactiva > dos veces su valor normal en plasma 

 Procalcitonina > dos veces su valor normal en plasma 

Variables hemodinámicas 

 Hipotensión arterial: TAS < 90 mmHg o TAM < 70 mmHg, o disminución 

de la TAS en 40 mmHg con respecto a la basal 

Variables de disfunción orgánica 

 Hipoxemia grave (p02 / Fi O2< 300) 

 Oliguria aguda (gasto urinario >0.5 ml/kg/h en las últimas dos horas a 

pesar de un adecuado aporte de fluidos) 

 Incremento de creatinina >0.5 mg/dL ó 44.2 µmol/L 

 Alteración en pruebas de coagulación (INR >1.5 o TTPA >60 seg) 

 Ileo (ausencia de ruidos abdominales) 
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 Trombocitopenia (recuento plaquetario >100000 µL-1) 

 Hiperbilirrubinemia (bilirrubina toral >4 mg/dl ó 70 µmol/L) 

Variables de perfusión de tejidos 

 Hiperlactatemia (> 1mmol/L) 

 Enlentecimiento del relleno capilar 

Infección documentada o sospechada y alguno de los criterios citados 
DE: desviación estándar, INR: Índice internacional normalizado, TTPA: 
Tiempo de tromboplastina parcial activado 

 

 Tabla 10. Criterios diagnósticos de sepsis severa [153] 

Sepsis severa: 

 Hipotensión inducida por sepsis 

 Lactato por encima  de los límites superiores a normalidad 

 Gasto urinario >0.5 ml/kg/h durante más de dos horas a pesar de una 

adecuada resucitación de fluidos 

 Fallo respiratorio agudo con PaO2/FIO2 >250 en ausencia de neumonía 

como fuente de infección. 

 Fallo respiratorio agudo con PaO2/FIO2 >20 en presencia de neumonía como 

fuente de infección. 

 Creatinina >2 mg/dL (176.8 µmol/L) 

 Bilirrubina > 2 mg/dL (34.2 µmol/L) 

 Recuento plaquetario < 100000 µL 

 Coagulopatía (INR>1.5) 

Infección documentada o sospechada y alguno de los criterios citados. 
PaO2: Presión arterial de oxígeno; FIO2: Fracción inspiratoria de oxígeno; 
INR: Índice internacional normalizado  

 

 Empleo de técnicas de ventilación mecánica: recogiendo el tipo de 

ventilación empleada y las horas de duración. 

Se realizó una revisión de la historia clínica del paciente registrándose las 

siguientes variables: 

 Presencia de neoplasia en cualquier localización.  

 Necesidad de transfusión de productos hemoderivados durante su estancia 

en la unidad. Número de unidades. 

 Sedación durante estancia en la unidad. Duración en horas. Interrupción 

diaria de la sedación. 
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 Empleo de Técnicas de Depuración Renal. 

 Administración de corticoides. Número de días de tratamiento. 

 Puntuación primer y segundo día en la escala SOFA (Sepsis related Organ 

Failure Assesment). El Grupo de Trabajo de problemas relacionados con la 

sepsis de la Sociedad Europea de Cuidados Intensivos reunida en Paris en 

1994, desarrolló una escala específicamente diseñada para la valoración de 

la afectación multisistémica derivada de la agresión infecciosa: el sistema 

SOFA . 

Este es un sistema sencillo, que utiliza parámetros asequibles en la práctica 

clínica diaria para identificar la disfunción o fracaso de los órganos 

fundamentales como consecuencia de la sepsis [154-156]. 

 

Tabla 11. Escala SOFA 

Puntuación 0 1 2 3 4 

Respiratorio       

PaO2 / FIO2 

 

> 400 ≤  400 ≤ 300 ≤ 200                Con 

soporte 

≤100                 

Con soporte 

Coagulación 

Plaquetas  ( x 10
3
 

mm
3
) 

> 150 ≤  150 ≤  100  ≤ 50 ≤ 20 

Hígado     

Bilirrubina              ( 

Mg / dl ó Mmol/l) 

< 1.2 

< 20 

1.2 – 1.9  

20 – 32 

2.0 – 5.9 

33 - 101 

6.0 – 11.9 

102 - 204 

> 11.9 

> 204 

Cardiovascular  

Hipotensión 

NO PAM< 70 Dopa ≤ 5 ó 

Dobutamina  

Dopa > 5 

Epinefrina≤0.1 

Norepinefrina≤0.1 

Dopa > 15 

Epinefrina>0.1 

Norepinefrina>0.

1 

Sist Nervioso  

Escala de Glasgow 

15 13 – 14  10 – 12 6 - 9 < 6 

Renal       

Creatinina Mg/dl 

Mmol / l       

Diuresis 

< 1.2    < 

110 

1.2– 1.9  

110-170 

2.0 – 3.4           

171 – 299 

3.5 – 4.9                

300 – 440                                 

< 0.5 l / día 

> 5                           

> 440                                  

< 0.7 l /día  

PaO2: Presión arterial de oxígeno; FIO2: Fracción inspiratoria de oxígeno 
PAM: Presión arterial media 
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 Insuficiencia renal. El consenso sobre lesión renal aguda de la International 

Acute Kidney Injury Network (AKIN) ha propuesto una nueva definición de la 

lesión renal aguda (LRA) que ha sido desarrollada de acuerdo a una  

clasificación en cinco pasos (RIFLE: Risk, Injury, Failure, Loss y End-stage 

kidney disease), basada en alteraciones en la creatinina sérica y/o en el 

débito urinario. Esta definición divide la LRA en tres categorías, de acuerdo a 

la gravedad, y en dos categorías reflejando la persistencia de la perdida de la 

función renal. En este sistema, todos los cambios de creatinina sérica y 

filtración glomerular se expresan en términos relativos, siendo aplicables 

tanto a la LRA aguda primaria, como a la agudización del fallo renal 

[157,158]. 

 

Tabla 12. Escala RIFLE 

Categoría Criterios de Filtrado 

Glomerular (FG) 

Criterios de Flujo 

Urinario (FU) 

  

Riesgo Creatinina incrementada x 1,5 o 

FG disminuido > 25% 

FU < 0,5ml/kg/h x 6 

h 

Alta 

Sensibilidad 

  

Alta 

Especificidad 

Injuria 

( o Lesión) 

Creatinina incrementada x 2 o 

FG disminuido > 50%  

FU < 0,5ml/kg/h x 

12 h 

Fallo Creatinina incrementada x 3 o 

FG disminuido > 75% 

FU < 0,3ml/kg/h x 

24 h o Anuria x 12 h 
 

Loss 

(Pérdida) 

IRA persistente = completa 

pérdida de la función renal > 4 

semanas 

   

ESKD 

(IRC) 

Insuficiencia Renal Estadio 

Terminal (> 3 meses)  

   

FG: Filtrado Glomerular. FU: Flujo urinario. IRA: Insuficiencia Renal Aguda. 
ESKD: End Stage Kidney Disease. IRC: Insuficiencia Renal Crónica 
 

 Polineuropatía del paciente crítico (PPC). La PPC es una degeneración 

axonal primaria de las fibras motoras y sensitivas que se acompaña de 

degeneración de las fibras musculares como resultado de la denervación 

aguda que sufren. La PPC ocurre en pacientes críticos, especialmente en 

los que desarrollan sepsis grave con síndrome de disfunción multiorgánica 
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(SDMO) [159]. 

Se establece la presencia de un cuadro clínico compatible con dicha 

entidad, presentando alguno de los siguientes síntomas: 

a. Debilidad muscular generalizada y simétrica 

b. Tetraparesia fláccida o tetraplejia 

c. Mayor predominio distal 

d. Perdida de sensibilidad profunda, hipoestesia 

e. Reflejos osteotendinosos disminuidos o ausentes 

f. Pares craneales conservados 

 Complicaciones durante la estancia. Recogiéndose  si/no 

 Reintervención durante la estancia. Recogiéndose si/no. 

 Toma de medicación de índole psiquiátrica. 

Dichas variables se recogieron con el fin de relacionarlas con las variaciones 

en la CVRS al año de ser dados de alta de la Unidad de Reanimación. 

 

4. MEDIDA DE LA CALIDAD DE VIDA 

4.1. INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

Para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud se emplearon dos 

cuestionarios; Cuestionario de Salud SF-36 versión  española versión 2 y el 

Cuestionario Euroqol 5D. 

Se escogieron estos cuestionarios tras la realización de una revisión 

bibliográfica sobre el empleo de los diversos instrumentos de medida de la 

calidad de vida relacionada con la salud. Dichos cuestionarios cumplían con las 

características buscadas para dicha evaluación. 

El SF-36 y el EuroQol 5D son instrumentos de medida que se han mostrado 

útiles y válidos para medir la CVRS del paciente crítico y la 2002 Brussels 

Roundtable Surviving Intensive Care  recomendó ambos cuestionarios para su 

uso en la UCI [82, 95]. 

 

4.2. RECOGIDA DE DATOS 

Una vez establecidas las características de los sujetos a estudio, se recogieron 

las variables definidas de la base de datos de la Unidad de Reanimación 

posquirúrgica.  
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Se seleccionaron los ingresos registrados entre Octubre de 2002 y Junio de 

2008. Se eliminaron los fallecimientos en la unidad y los menores de 18 años. 

De los pacientes resultantes se excluyeron los fallecidos dentro del primer año 

tras ser dados de alta de la unidad. 

Al alta se entregó un consentimiento informado sobre la realización de los 

cuestionarios y un modelo de cada cuestionario, donde se informaba sobre el 

estudio a realizar, señalando el carácter voluntario y anónimo de los 

cuestionarios. 

Llegado el momento se procedió a la realización de los cuestionarios. La 

encuesta fue realizada por el mismo médico de forma telefónica, dado que los 

cuestionarios están validados para ello. Si tras cuatro intentos de contacto 

telefónico no se obtenía respuesta, el paciente se clasificaba como perdido 

para el estudio. El médico supervisaba las respuestas y aclarabas las dudas 

del paciente o representante. 

Se realizó tomando como referencia la situación existente al año de ser dado 

de alta de la unidad de reanimación. 

Si el paciente no era capaz de contestar al cuestionario, era realizado por un 

familiar que conviviera con él, dado que ambos cuestionarios cumplen el 

criterio de reproductibilidad. 

Una vez realizadas las encuestas se procedió a la recopilación de los datos 

obtenidos en una base de datos, para el posterior análisis estadístico. 
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El cronograma establecido fue el siguiente: 

 

 

Fig. 7. Cronograma del estudio 

 

5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El análisis de los datos se ha efectuado utilizando el paquete estadístico SPSS 

20.0. Se ha realizado un estudio estadístico descriptivo y analítico. 

 

5.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO: 

 Valoración de las variables sociodemográficos y las recogidas de la historia 

clínica: las variables cuantitativas se han presentado con su valor medio y 

su desviación estándar y las variables cualitativas se han presentado en 

porcentajes. 

 Valoración de los resultados del Cuestionario de Salud SF-36.  

 Resultados obtenidos por la muestra estudiada. Las dimensiones del 

SF-36 se expresan como media y DE. 

 Comparación con los valores de referencia de la población general 

española. 

 Valoración de los resultados según las variables clínicas analizadas. 

 Valoración de los resultados del Cuestionario EuroQol-5D. 

 Resultados obtenidos por la muestra estudiada. Las dimensiones del 

2555 ingresos   

(Octubre 2002-Junio 
2008) 

2054 pacientes no 
cumplen criterios 

inclusión 

501 pacientes cumplen 
criterios inclusión 

199 pacientes fallecidos 
durante primer año tras 

ingreso  

302 pacientes 
supervivientes a 

estudio 

160 pacientes 
responden 

cuestionarios 
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cuestionario se expresan como porcentaje de problemas. 

 Comparación con los valores de referencia de la población general 

española. 

 Valoración de los resultados según las variables clínicas analizadas. 

 Correlación y comparación entre los cuestionarios empleados 

 

5.2. ESTUDIO ANALÍTICO. 

Las variables cuantitativas escogidas, se compararon  mediante el test de la t 

de Student, después de haber estudiado la homogeneidad de las variancias. 

Las variables cualitativas se expresaron como valor absoluto y porcentaje, y se 

compararon con el test de Fisher o el test de la X2. 

También se realizaron comparaciones de los valores obtenidos en estas 

escalas con los correspondientes a muestras de la población española y de la 

subpoblación mayor de 60 años.  

Hemos estimado la correlación entre los resultados obtenidos en el SF36 y el 

EuroQoL 5-D utilizando coeficientes de correlación de Spearman. 

Se realizó un análisis multivariante para identificar los factores predictores de 

afectación de calidad de vida y se consideraron estadísticamente significativos 

los valores de p inferiores a 0,05, obteniendo modelos de regresión lineal para 

predecir los sumatorios Físico y Mental del SF-36, la EVA autovaloración del 

EuroQoL 5-D. 

Posteriormente se llevó a cabo un análisis de regresión logística para valorar el 

papel independiente de las variables relacionadas de forma significativa con la 

afectación de la calidad de vida, estimando modelos de regresión logística para 

predecir peores resultados en los diferentes cuestionarios, en cada caso 

ofrecemos las OR estimadas junto con los correspondientes intervalos de 

confianza al 95% y los p-valores asociados. 

Se calcularos las correspondientes curvas ROC de los modelos de regresión 

logística. 

Por último se realizó un análisis de Kaplan-Meier de la supervivencia a los 

cinco años, a partir del alta de la Unidad de Reanimación quirúrgica,  de los 

pacientes encuestados. 

Los datos se analizaron con el programa SPSS (versión 20.0)  



 

 

 

7. RESULTADOS 
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1. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA. 

Las siguientes tablas muestran las características sociodemográficas de la 

muestra estudiada, así como información referente a datos del ingreso. (Tabla 

13, 14, 15, 16) 

La edad media de la muestra fue 64,08±13,57 años. Con un mínimo de 24 

años y un máximo de 91 años, siendo un 25% mayores de 75 años. (Tabla 13) 

 

Tabla 13. Características  clínicas y demográficas (I) 

Variables N=160 

 

Edad (años) 64,08 ±13,57 

Sexo  

Varones 

Mujeres 

 

90 (56,25) 

70 (43,75) 

Tipo de ingreso 

Programado 

Urgente 

 

83 (51,88) 

77 (48,13) 

Procedencia 

Quirófano 

Planta hospitalización 

Urgencias 

 

132 (83,50) 

23 (14,38) 

5 (3,13) 

Estancia media (horas) 211,33±300,62 

Intervención quirúrgica  152 (95) 

Duración IQ (minutos) 206,61±145,54 

Los valores se expresan en números (n), porcentajes (%) y media ± DE 
IQ: Intervención quirúrgica 
 

La estancia media en la Unidad de Reanimación Postquirúrgica fue 211,33 

horas (DE 300,62 horas), con un mínimo de 48 horas, criterio de inclusión del 

estudio, y un máximo de 2040 horas, siendo superior a 94 horas en el 50% de 

los individuos y a 209 horas en un 25% de individuos. (Tabla 13) 

La causa de ingreso en la unidad queda definida en seis categorías 

establecidas según  la localización de los órganos susceptibles de intervención, 

cirugía sobre abdomen alto, abdomen bajo, peritonitis, cirugía maxilofacial y 

otorrinolaringológica (ORL),  intervenciones traumatológicas, miscelánea, y 
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neumonía.( Tabla 14) 

 

Tabla 14. Causas de ingreso en Unidad de Reanimación Postquirúrgica 

Causa de ingreso N=160 

Cirugía Abdomen alto  48 (30,01) 

Gastrectomía 17 (10,63) 

Intervenciones sobre páncreas 12 (7,5) 

Intervenciones sobre hígado y vías biliares 14 (8,75) 

Esofagectomía 5 (3,13) 

Cirugía Abdomen bajo 63 (39,39) 

Nefrectomía 6 (3,75) 

Cistectomía 5 (3,13) 

Intervenciones sobre colon y recto 41 (25,63) 

Prostatectomía 6 (3,75) 

Intervenciones ginecológicas 5 (3,13) 

Peritonitis 18 (11,25) 

Cirugía Maxilofacial y ORL 15 (9,38) 

Intervenciones traumatológicas  y miscelánea 13 (8,13) 

Neumonía 3 (1,88) 

Los valores se expresan en números (n), porcentajes (%) 
ORL: otorrinolaringología 
 

Tabla 15. Características clínicas (II) 

Variable N=160 

 

Reingreso 144 (10) 

Complicaciones  119 (74,34) 

Reintervención  35 (21,88) 

APACHE ( punt. media) 11,13±6,43 

FMO 49 (30,63) 

Sepsis 58 (36,25) 

SOFA  

1er día 

2º día 

 

5,56±2,85 

6,17±3,30 

Los valores se expresan en números (n), porcentajes (%) y media ± DE 
APACHE: Escala de gravedad, Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation; FMO: Fallo multiorganico; SOFA: Escala de gravedad, Sepsis 
related Organ Failure Assesment 
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Tabla 16. Características clínicas (III) 

Variable N=160 

 

RIFLE 

Riesgo 

Injuria 

Fallo 

 

62 (38,75) 

51 (31,88) 

15 (9,38) 

Técnicas depuración renal 5 (3,13) 

Ventilación mecánica 73 (45,91) 

Sedación 69 (43,13) 

Polineuropatía paciente critico 61 (38,13) 

Presencia neoplasia 90 (56,25) 

Toma medicación psiquiátrica 41 (25,63) 

Necesidad hemotransfusión 109 (68,13) 

Los valores se expresan en números (n), porcentajes (%) 
RIFLE: Clasificación lesión renal, Risk, Injury, Failure, Loss y End-stage kidney 
disease. 
 

La clasificación del estado físico de la ASA estima el riesgo que plantea la 

anestesia para los distintos estados físicos del paciente. La mediana de 

puntuación en la población fue 2,48±0,69, con un mínimo de 1 y un máximo de 

4. La distribución de la población de estudio se expone en la tabla 17. 

 

Tabla 17. Distribución puntuaciones en la escala ASA en muestra 

Clase ASA N=160 

I 12 (7.50) 

II 65 (40,63) 

III 77 (48,13) 

IV 6 (3,75) 

V 0 

Los valores se expresan en números (n), porcentajes (%) 
ASA: American Society of Anestesiology 
 

El empleo de la escala APACHE nos permite cuantificar la gravedad de un 

paciente con independencia del diagnóstico. En base a este score podemos 

predecir la evolución de los pacientes por medio de una cifra objetiva, en 
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términos de predicción de mortalidad. La media de puntuación en la muestra 

fue 11,13±6,43, con un mínimo de 0 y un máximo de 31. (Tabla 14) 

Para definir la insuficiencia renal se emplearon los criterios RIFLE propuestos 

por la Conferencia de consenso de ADQI (Acute Dialisis Quality Initiative) en 

2003. El acrónimo “RIFLE” se refiere a cada fase de la disfunción/fallo renal. En 

los pacientes estudiados se observó la disfunción renal en grado Riesgo en un 

38,75%, el grado Injuria o lesión en un 31,88% y el grado Fallo en un 9,38%  de 

los casos. (Tabla 15) 

La administración de terapia con corticoides durante el ingreso en la unidad 

tuvo lugar en un 30% de los pacientes, de entre ellos el 77,55% de los caso 

mantuvo la terapia con corticoides 7 o más días. La media de días fue 6±2 

días. 

La necesidad de transfusión de productos hemoderivados se estableció en un 

68,13%.  En los que recibieron transfusión, la media fue de 6,25±4,82 

unidades, con un mínimo de 1 unidad y un máximo de 24 unidades. 

Estableciéndose el percentil 50, en 4 unidades y el percentil 75 en 9 unidades. 

 

2. MORTALIDAD 

2.1. MORTALIDAD DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO. 

Como se ha reflejado en el cronograma expuesto en el apartado Material y 

Métodos, los pacientes que cumplían criterios de inclusión eran 501 pacientes, 

de estos se registraron 199 fallecidos durante el primer año tras el ingreso, lo 

que supone una mortalidad total al año del alta de la Unidad de reanimación del 

39.72%. 

Dentro de este parámetro podemos objetivar que la mortalidad durante la 

estancia en la Unidad de Reanimación Postquirúrgica fue del 14.37%. 

 

2.2. MORTALIDAD A LOS CINCO AÑOS. 

Con posterioridad a la recogida de datos y realización de encuestas, se 

investigó la supervivencia de los pacientes encuestados. Se recogió el dato y la 

fecha de fallecimiento en el caso de producirse, para calcular la supervivencia 

de los pacientes a los cinco años del alta de la Unidad de Reanimación.  
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Pretendiendo conocer la relación entre la calidad de vida relacionada con la 

salud y los datos de supervivencia a los cinco años. 

 

3. PORCENTAJE DE RESPUESTA 

Observando el cronograma del apartado de Material y Métodos podemos 

extraer información sobre el porcentaje de respuesta a los cuestionarios en la 

muestra: 

 

 

 

Figura 8. Respuesta a la encuesta. 

 

De esta forma concluimos que el porcentaje de respuesta obtenida es del 

52.8%. 

Las causas de pérdida de pacientes en el seguimiento son varias; negativa a 

realizar el  cuestionario, cambio de domicilio, no respuesta en domicilio de 

contacto,  incapacidad física o psicológica para cumplimentar el cuestionario 

etc. 

 

 

 

2555 ingresos   

(Octubre 2002-Junio 
2008) 

2054 pacientes no 
cumplen criterios 

inclusión 

501 pacientes cumplen 
criterios inclusión 

199 pacientes fallecidos 
durante primer año tras 

ingreso  

302 pacientes 
supervivientes a 

estudio 

160 pacientes 
responden 

cuestionarios 
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4. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 Y SUS OCHO 

DIMENSIONES. 

Los 36 ítems del instrumento cubren las siguientes escalas: Función física (PF), 

Rol físico (RP), Dolor corporal (BP), Salud general (GH), Vitalidad (VT), 

Función social (SF), Rol emocional (RE) y Salud mental (MH). 

 

4.1. VALORES REFERENCIA POBLACIÓN ESPAÑOLA. 

Los valores de referencia del cuestionario son necesarios para interpretar sus 

resultados en estudios clínicos y poblacionales. Un estudio realizado en 1996 

proporcionó dichos valores para la población española, pero no se 

desagregaron por edad en los sujetos de 75 y más años [68].  El estado de 

salud de los ancianos de los países desarrollados ha mejorado en los últimos 

años, por ello, en el 2001 se realizó un nuevo estudio con el objetivo de obtener 

los valores de referencia del Cuestionario de Salud SF-36 en el año 2001 para 

la población española en grupos quinquenales de edad en el intervalo de 60 a 

85 y más años [72]. 

 

4.2. COMPARACIÓN DE LA MUESTRA CON VALORES DE LA  POBLACIÓN 

ESPAÑOLA. 

Teniendo en cuenta estos valores de referencia de la versión española del 

Cuestionario de Salud SF-36 en población adulta, podemos conocer la 

situación de nuestra muestra respecto a la población española general. 

La distribución de las puntuaciones del cuestionario en la población española 

con respecto a la muestra queda refleja en las tablas siguientes ( Tabla 18, 19). 

En relación con la población general de referencia existe un empeoramiento de 

los resultados estadísticamente significativo, en todas las dimensiones, salvo 

en la dimensión de dolor corporal. 

En cuanto a la comparación de los resultados obtenidos por los pacientes de la  

muestra con edad superior a 60 años y la población referencia mayor de 60 

años, los resultados son peores en todas las dimensiones de manera 

significativa, incluyendo la dimensión de dolor corporal. 
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Tabla 18. Resumen de medias de los diferentes conceptos de salud del SF-36. 

Concepto Población Gral.[68] Pacientes del estudio  p 

Función física (PF) 84,7 (± 24,0) 55,0 (± 32,2) ≤0,001 

Rol físico (RP) 83,2 (± 35,2)  43,4 (± 47,6) ≤0,001 

Dolor corporal (BP) 79,0 (± 22,3)  77,4 (± 18,9) 0,302 

Salud general (GH) 68,3 (± 22,3)  54,0 (± 18,7) ≤0,001 

Vitalidad (VT) 66,9 (± 22,1)  51,1 (± 19,3) ≤0,001 

Función social (SF) 90,1 (± 20,0)  67,8 (± 33,2) ≤0,001 

Rol emocional (RE) 88,6 (± 30,1)  62,9 (± 27,0) ≤0,001 

Salud mental (MH) 73,3 (± 20,1) 58,8 (± 15,2) ≤0,001 

Los valores se expresan en media ± DE 

. 

Tabla 19. Resumen de medias de los diferentes conceptos de salud del SF-36. 

Concepto Población Gral. 

>60 años [72] 

Pacientes del estudio 

edad ≥ 60 años 

(n=103) 

p 

Función física (PF) 65,7 (± 29,8)  51,3 (± 31,2) ≤0,001 

Rol físico (RP) 73,3 (± 41,1)  42,5( ± 47,3) ≤0,001 

Dolor corporal (BP) 68,4 (± 29,9)  78,8 (± 19,1) ≤0,001 

Salud general (GH) 55,9 (± 21,5)  51,8 (± 18,3) 0,025 

Vitalidad (VT) 60,5 (± 24,7)  49,6 (± 18,2) ≤0,001 

Función social (SF) 79,2 (± 28,0) 70,9 (± 32,9) 0,012 

Rol emocional (RE) 84,8 (± 32,9)  65,0 (± 27,8) ≤0,001 

Salud mental (MH) 68,3 (± 22,3) 59,5 (± 14,8) ≤0,001 

Los valores se expresan en media ± DE 

 

4.3. CÁLCULO DE SUMATORIO FÍSICO Y MENTAL DEL CUESTIONARIO SF-36 

El cuestionario permite el cálculo de 2 puntuaciones sumario, la componente 

sumario física (PCS) y la mental (MCS), mediante la combinación de las 

puntuaciones de cada dimensión. Los estudios de análisis factorial realizados 

en diferentes muestras americanas, y sobre muestras representativas de la 

población general de nueve países europeos del proyecto IQOLA demostraron 

que las ocho escalas definen dos componentes principales de salud, la 

componente sumario física  y la mental. 
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Los pasos principales de los algoritmos de cálculo delas puntuaciones de las 2 

medidas sumario son: 

a) Estandarización de las ocho escalas del SF-36 con la media y la desviación 

estándar (DE) de la población general. 

b) Ponderación de las escalas aplicando los pesos factoriales obtenidos en un 

análisis de componentes principales. [185]. 

c) Agregación de las escalas y transformación para obtener una media de 50 y 

una DE de 10 en la población general [66]. 

De esta forma, la media de 50 con DE de 10 es la de la población general 

española, y valores superiores o inferiores a 50 se interpretan como mejores o 

peores, respectivamente, que los de la población general española. 

 

Tabla 20. Resultados componentes sumatorios físico y mental del SF-36 de la 

muestra 

 CSF CSM 

n 160 160 

Media 50,00 50,00 

Mediana 49,50 50,85 

DE  9,99 9,99 

Rango 48,49 46,26 

Mínimo 27,58 23,39 

Máximo 76,06 69,65 

Percentil 25 42,35 42,66 

50 49,50 50,85 

75 57,52 58,64 

Los valores se expresan en números (n) 
CSF: componente sumario físico, CMS: componente sumario mental, DE: 
Desviación estándar 
 

Dichos valores serán empleados  como variables dependientes en el análisis 

estadístico, suponiendo afectación de calidad de vida en valores inferiores a 

50. 
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5. CUESTIONARIO DE SALUD  EUROQOL-5D (EQ-5D). 

El EQ-5D es un instrumento genérico de medición de la CVRS que puede 

utilizarse tanto en individuos relativamente sanos (población general) como en 

grupos de pacientes con diferentes patologías, como nuestro caso. El propio 

individuo valora su estado de salud, primero en niveles de gravedad por 

dimensiones (sistema descriptivo) y luego en una escala visual analógica (EVA) 

de evaluación más general. 

 

5.1. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS CON EL EQ-5D. 

Para presentar los resultados obtenidos con el EQ-5D existen varias 

posibilidades. Para el sistema descriptivo el análisis más sencillo es la 

descripción por dimensiones mediante proporciones de individuos con 

problemas, ya sea en porcentajes de los niveles de gravedad en cada 

dimensión o bien agregando los niveles 2 y 3 para dar dos categorías de 

pacientes, con y sin problemas, en una determinada dimensión. 

En el caso de la EVA, el valor otorgado al estado de salud global es una 

medida cuantitativa que permite comparar medias o medianas entre grupos y 

cambios en el tiempo (por ejemplo, antes y después de cierto tiempo de 

iniciado un tratamiento o intervención). 

Como se ha dicho, el sistema descriptivo contiene 5 preguntas que evalúan el 

estado de salud en 5 dimensiones. A partir del nivel de problemas declarado en 

cada una de las dimensiones se obtiene el índice del EQ-5D, con valores que 

oscilan entre 1 (mejor estado de salud posible) y el 0 (la muerte), aunque 

existen valores negativos para el índice, correspondientes a aquellos estados 

de salud que son valorados como peores que la muerte. Actualmente, en 

España se dispone de dos índices del EQ-5D basados en las preferencias de la 

población general, que se han obtenido utilizando distintos métodos de 

valoración, la EVA (índice EVA) y la equivalencia temporal (índice ET).  

En este trabajo hemos obtenidos datos del índice EVA. De esta manera, se 

cuenta con un índice que puede utilizarse directamente o combinarse con los 

años de vida para calcular AVAC, útiles como indicador del resultado de 

intervenciones y, si además se calculan costes, para estudios de coste 

efectividad o coste-utilidad [53]. 



  Resultados 

 

110 

 

Para evaluar la CVRS de los pacientes de la muestra, se comparó el nivel de 

problemas declarado en las dimensiones del EQ-5D y la EVA, con los 

obtenidos en una muestra aleatoria de 8.963 sujetos de la población general 

[58]. 

La distribución de las puntuaciones del cuestionario en la población general con 

respecto a los pacientes de nuestro estudio se refleja en la figura y tabla 

siguientes. El análisis de resultados se realiza agregando los niveles 2 y 3 para 

dar dos categorías de pacientes, con y sin problemas, en una determinada 

dimensión. 

 

Tabla 21. Descripción de la CVRS de los pacientes del estudio en comparación 

con la población general española  

Sistema descriptivo 

EQ-5D 

Pacientes 

muestra  

N=160 

Pobl. Gral.  

n=8962  [58] 

Diferencia de 

poblaciones 

(%) 

p 

Movilidad(nivel 2+3) 98 (61,2) 2266 (28,9) 32,3 ≤0,001 

Cuidado personal 61 (38,1) 430 (4,7) 33,4 ≤0,001 

Act. cotidianas 101 (63,1) 1265 (14,1) 49,0 ≤0,001 

Dolor, malestar 77 (48,1) 3855 (43,0) 5,1 0,190 

Ansiedad/depresión 71 (44,4) 1727 (19,3) 25,1 ≤0,001 

EVA Autovaloración 48,4 (±14,8) 63,6 (±18,1) 15,2 ≤0,001 

Los valores se expresan en números (n), porcentajes (%) y media ± DE 

 

Tanto en las dimensiones como en las puntuaciones de la EVA del cuestionario 

EQ-5D, los pacientes  presentaban peor estado de salud que la población 

general (p ≤ 0,001). Las principales diferencias se observaron en las 

dimensiones  de actividades cotidianas, movilidad, cuidado personal, seguidas 

de la dimensión ansiedad/depresión y observamos tan  sólo una pequeña 

diferencia, no significativa,  en la dimensión referente a dolor/malestar. 
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6. RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 

Y DEL CUESTIONARIO EUROQOL 5-D  

Empleando los resultados obtenidos por la muestra en ambos cuestionarios, 

hemos elegido como resumen de los mismos, los valores del componente 

sumatorio físico (CSF) y componente sumatorio mental (CSM) en el caso del 

Cuestionario SF-36 y la EVA Autovaloración para el cuestionario Euroqol 5-D. 

Hemos analizado la posible diferencia entre los resultados registrados en los 

cuestionarios y las variables recogidas en el estudio. 

Cabe destacar la diferencia significativa en los resultados de los pacientes por 

sexo, así como en los pacientes con mayor comorbilidad, medida mediante la 

escala ASA, presencia de transfusión de hemoderivados, sedación durante el 

ingreso, toma previa de medicación psiquiátrica, y severidad de enfermedad, 

medida mediante la clasificación APACHE, tal y como se refleja en las 

siguientes tablas.  

Podemos observar como las mujeres del estudio, obtienen  peores  resultados 

en el CSM y en la EVA autovaloración que los hombres (p<0,05). (Tabla 22) 

 

Tabla 22. Resultados pacientes según género 

 Hombres 

(n=90) 

Media (±DE) 

 Mujeres 

 (n=70) 

Media (±DE) 

p 

CSF 50,6 (±9,7) 49,2 (±10,4) 0,361 

CSM 52,0 (±9,2) 47,5 (±10,5) 0,005 

EVA Autovaloración 50,9(±15,9) 45,3 (±12,7) 0,017 

Los valores se expresan en números (n) y media ± DE 
p<0,05 diferencia significativa entre pacientes según género 
CSF: componente sumario físico, CMS: componente sumario mental, EVA: 
Escala analógica visual. 
 

En el caso de la clasificación ASA, podemos definir dos categorías, la categoría 

que comprende los pacientes ASA I-II y la categoría con pacientes ASA III-IV. 

En nuestra muestra, encontramos que los  pacientes con puntuaciones 

inferiores en la escala ASA, clase I-II,  entendiendo una menor comorbilidad 

asociada, obtuvieron resultados superiores en el CSF y en la EVA 
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autovaloración y resultados inferiores en el CSM del SF-36, que los pacientes 

con mayor comorbilidad (ASA II-II) (p< 0,05). (Tabla 23) 

 

Tabla 23. Resultados pacientes según clasificación ASA 

 ASA I-II 

(n=77) 

ASA III-IV 

(n=83) 

p 

CSF 52,0 (±10,5) 48,1 (±9,2) 0,013 

CSM 48,4 (±10,6) 51,5 (±9,3) 0,044 

EVA Autovaloración 51,4 (±13,1) 45,7 (±15,9) 0,013 

Los valores se expresan en números (n) y media ± DE 
p<0,05 diferencia significativa entre pacientes según clasificación ASA 
CSF: componente sumario físico, CMS: componente sumario mental, EVA: 
Escala analógica visual, ASA: American Society of Anestesiology  
 

En la siguiente figura se muestran los resultados en las ocho dimensiones del 

cuestionario SF-36 de la muestra,  en las dos categorías con mayor número de 

pacientes (ASA II y III) y comparación con los resultados de la población 

general de referencia [68].   

  

Figura 9. Resultados muestra según clasificación ASA  

 

En los pacientes hemotrasfundidos encontramos peores resultados en CSF 

que los pacientes que no recibieron transfusión (Tabla 24). 

En cuanto a la sedación, los pacientes con sedación durante su ingreso en 

Reanimación obtuvieron mejores resultados en la EVA autovaloración, que 

aquellos que no la recibieron. (p=0,043). (Tabla 25) 
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En los pacientes con medicación psiquiátrica previa al ingreso, observamos 

peores resultados en ambos cuestionarios, en el CSM y en la EVA 

autovaloración. (p≤0,001, p=0,016 respectivamente) (Tabla 26). 

 

Tabla 24. Resultados pacientes según hemotrasnfusión 

 Transfusión  no 

(n=51) 

 Transfusión  si 

 (n=109) 

p 

CSF 53,0 (±9,8) 48,6 (±9,8) 0,008 

CSM 49,9 (±10,0) 50,1 (±10,0) 0,918 

EVA Autovaloración 47,5(±15,2)  48,9 (±14,7) 0,572 

Los valores se expresan en números (n) y media ± DE 
p<0,05 diferencia significativa entre pacientes según hemotrasnfusión 
CSF: componente sumario físico, CMS: componente sumario mental, EVA: 
Escala analógica visual.  
 

Tabla 25. Resultados pacientes con sedación 

 Sedación no (n=91) Sedación si (n=69) p 

CSF 50,2 (±9,8) 49,7 (±10,3) 0,775 

CSM 49,3 (±50,9) 50,5 (±9,4) 0,305 

EVA Autovaloración 46,4 (±14,4) 51,2 (±15,0) 0,043 

Los valores se expresan en números (n) y media ± DE 
p<0,05 diferencia significativa entre pacientes según sedación si/no 
CSF: componente sumario físico, CMS: componente sumario mental, EVA: 
Escala analógica visual. 
 

Tabla 26. Resultados pacientes con medicación psiquiátrica 

 Med. Psiquiátrica   

no (n=119) 

Med. Psiquiátrica  

 si (n=41) 

p 

CSF 50,5 (±10,1) 48,6 (±9,8) 0,293 

CSM 51,7 (±9,3) 45,0 (±10,3) p≤0,001 

 Med. Psiquiátrica   

no (n=119) 

Med. Psiquiátrica  

 si (n=41) 

p 

EVA Autovaloración 50,1 (±14,9) 43,7 (±13,8) 0,016 

Los valores se expresan en números (n) y media ± DE 
p<0,05 diferencia significativa entre pacientes según medicación psiquiátrica 
si/no 
CSF: componente sumario físico, CMS: componente sumario mental, EVA: 
Escala analógica visual. 
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Respecto a los resultados de los pacientes según su índice de gravedad, 

medido con la escala de clasificación APACHE, hemos definido dos grupos; 

APACHE ≤ 14 y APACHE >15, encontramos que los pacientes con mayor 

puntuación (>15) obtienen mejores resultados en la EVA autovaloración. 

(p=0,017). (Tabla 27) 

 

Tabla 27. Resultados pacientes según clasificación APACHE 

 APACHE  ≤ 14  

(n=120) 

APACHE >15 

 (n=40) 

p 

CSF 50,5 (±10,1) 48,4 (±9,5) 0,241 

CSM 49,7 (±10,5) 51,0(±8,4) 0,415 

EVA Autovaloración 46,8 (±14,4) 53,3 (±15,1) 0,017 

Los valores se expresan en números (n) y media ± DE 
p<0,05 diferencia significativa entre pacientes según clasificación APACHE 
CSF: componente sumario físico, CMS: componente sumario mental, EVA: 
Escala analógica visual, APACHE: Escala de gravedad, Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation; 
 
 

7. CORRELACIÓN Y COMPARACIÓN ENTRE LAS 

ENCUESTAS. 

El cuestionario de salud EQ-5D y el cuestionario SF-36 se han demostrado 

válidos para la medida de la calidad de vida relacionada con la salud en los 

pacientes críticos [82]. 

A primera vista puede parecer que muchos de los dominios del cuestionario 

SF-36 son similares a las dimensiones del cuestionario Euroqol, por ejemplo, la 

movilidad del EuroQol parece muy relacionada con las preguntas sobre función 

física del cuestionario SF-36, sin embargo, la relación entre las respuestas que 

un individuo da a cada instrumento no está bien definida [160]. 

Dorman PJ et al. establecieron un método de comparación de ambos 

instrumentos. Este método calcula la mediana de las dimensiones SF-36 según 

las categorías de las dimensiones EQ-5D [161].  (Tabla 28) 

Observa que las puntuaciones medias en las diferentes dimensiones 

evolucionaron, habitualmente, de acuerdo a lo que se esperaba (van 
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disminuyendo al aumentar la puntuación de las dimensiones del EQ-5D) y que 

las diferencias alcanzaron significación estadística. 

 

Tabla 28. Relación entre SF-36 y EQ 5D 

 EQ-5D 

SF- 

36 

EQ- 5D sin 

problemas 

algunos/moderados 

problemas 

severos 

problemas  

PF Movilidad 88.8(83.3-

94.4) 

44.4(27.7-50.0) 0 (0-5.55) 

PF Cuidado personal 83.3(50-94.4) 44.4(27.7-44.4) 0 (0-0) 

RP Movilidad 100(0-100) 0(0-100) 0 (0-0) 

RP Cuidado personal 75(0-100) 0(0-100) 0 (0-0) 

SF Act. cotidianas 100(87.5-

100) 

75(62.5-87.5) 31.25(25-37.5) 

BP Dolor/malestar 100(84-100) 61(51-74) 22(12-22) 

MH Ansiedad/depresión 76(68-76) 52(44-60) 36(36-40) 

RE Ansiedad/depresión 100(100-100) 100(0-100) 0(0-66.6) 

VT Ansiedad/depresión 66.6(50-70) 40(35-50) 30(20-35) 

GH Ansiedad/depresión 62(52-72) 52(40-62) 35(25-47) 

Los valores se expresan en mediana y rango intercuartílico (25-75) 

 

Los valores son medianas de las dimensiones de SF-36 según la respuesta en 

la dimensión correspondiente del EQ-5D, mostrándose también el rango 

intercuartilico (25-75). El 1 corresponde a sin problemas, el 2 a 

algunos/moderados problemas y el 3 a severos problemas. Todas las 

diferencias significativas con valor p≤0,001. 

 

En nuestra muestra, podemos establecer una correlación entre los valores de 

las dimensiones del SF-36 y las del EQ-5D. La tabla siguiente muestra los 

coeficientes de Correlación de Spearman para las dimensiones del SF-36 y las 

del EQ-5D.  
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Tabla 29. Coeficientes de correlación entre dimensiones SF-36 y EQ 5D 

 MO CP AC DOL AD EVA 

 (PF) 0,816 0,666 0,532 0,324 0,374 0,447 

 (RP) 0,390 0,275 0,755 0,291 0,300 0,398 

 (BP) 0,320 0,036 0,336 0,843 0,377 0,446 

 (GH) 0,448 0,223 0,502 0,363 0,453 0,662 

(VT) 0,396 0,173 0,524 0,386 0,670 0,423 

 (SF) 0,403 0,289 0,616 0,316 0,512 0,493 

 (RE) 0,326 0,223 0,484 0,308 0,435 0,299 

 (MH) 0,345 0,240 0,403 0,399 0,800 0,383 

MO: movilidad; CP: Cuidado personal; AC: Actividades cotidianas; DOL: Dolor; 
AD: Ansiedad/ depresión; EVA: Escala visual-analógica. 
 

La función física se correlacionó fuertemente con la movilidad algo menos con 

el cuidado personal y actividades cotidianas; y lo hizo de forma débil con el 

dolor, ansiedad/ depresión y EVA del EQ-5D. 

El rol físico se correlacionó moderadamente con las actividades cotidianas y de 

forma débil con la movilidad, ansiedad/depresión y EVA. 

El dolor corporal se correlacionó de forma importante con el dolor del EQ-5D y 

de forma débil con el resto de dimensiones. 

La salud general se correlacionó moderadamente con la movilidad, actividades 

cotidianas, ansiedad/depresión y EVA y más débilmente con dolor. 

La vitalidad se correlacionó de forma moderada con ansiedad/depresión y 

actividades cotidianas y más débilmente con movilidad, dolor y EVA. 

La función social obtuvo una correlación moderada con actividades cotidianas, 

ansiedad/depresión y más débil con EVA. 

El rol emocional se correlacionó débilmente con actividades cotidianas, y 

ansiedad/depresión. 

La salud mental se correlacionó de forma importante con ansiedad/depresión y 

más débilmente con el resto salvo con el cuidado personal. 

 



  Resultados 

 

117 

 

8. MODELOS PREDICTIVOS DE LOS SUMATORIOS FÍSICO 

Y MENTAL DEL SF-36 Y EVA AUTOVALORACIÓN DEL 

EQ-5D 

Se realizó un análisis multivariante que busca encontrar la asociación lineal de 

la variable dependiente con el resto de variables independientes. Se 

consideraron estadísticamente significativos los valores de p inferiores a 0,05, 

obteniendo modelos de regresión lineal para predecir los sumatorios Físico y 

Mental del SF-36, la EVA autovaloración del EuroQoL 5-D. 

Este modelo puede ser expresado como:  

 

: variable dependiente, en este caso CSF, CSM y EVA autovaloración 

: variables explicativas, en este caso variables recogidas de 

los datos del ingreso 

: parámetros, miden la influencia que las variables 

explicativas tienen sobre la variable dependiente 

donde  es el término "constante", las son los parámetros 

respectivos a cada variable independiente, y es el número de parámetros 

independientes a tener en cuenta en la regresión. 

 

8.1.  MODELO PREDICTIVO DEL SUMATORIO FÍSICO (CSF) 

Se ha realizado un modelo de regresión lineal, siguiendo una estrategia hacia 

delante. Entran las variables significativas (p≤ 0,05) y se excluyen las no 

significativas.  

Los residuos se distribuyen de forma normal. 

El sumatorio de la función física de un individuo puede estimarse con la 

siguiente función: 

 

Tabla 30. Fórmula modelo predictivo CSF 

CSF= 54,58 -4,08 x (transfusión=SI)- 3,58 x (ASA binario) 

ASA binario: categorización de ASA en 0= ASA I-II y 1=ASA III-IV) 
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En ella la presencia de transfusión actúa restando junto con en ASA de 

categorías III-IV. En todos los casos la contribución a la fórmula es 1 o 0 

dependiendo de la presencia o ausencia de la propiedad. 

Este modelo para el CSF explica un 7,6% de la variabilidad observada en esta 

variable. 

Según este modelo existe una asociación lineal entre la presencia de trasfusión 

y el ASA III-IV y los valores menores del CSF. 

 

Tabla 31. Coeficientes para modelo predictivo PCS 

Variable Parámetro estimación Error estándar p 

Constante 54,58 1,513      ≤0,001 

Transfusión -4,08  1,658 0,015 

Clasificación ASA -3,58 1,549      0,022 

 

Tabla 32. Resumen del modelo 

Modelo R R 

cuadrado 

R cuadrado 

ajustado 

Error estándar de la 

estimación 

2 0,276b 0,076 0,064 9,69497 

b. Predictores: (Constante), Trasfusión, ASA binario 

 

8.2. MODELO PREDICTIVO DEL SUMATORIO MENTAL (MCS) 

Se ha realizado un modelo de regresión lineal, siguiendo una estrategia hacia 

delante. Entran las variables significativas (p≤ 0,05) y se excluyen las no 

significativas.  

Los residuos se distribuyen de forma normal. 

El sumatorio de la función mental de un individuo puede estimarse con la 

siguiente función: 

 

Tabla 33. Fórmula modelo predictivo CSM 

CSM= 55,57 -8,08 x (Medicación psiquiátrica=SI)- 0,013 x (Duración IQ (horas)) 

IQ: Intervención quirúrgica 
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En ella la toma previa de medicación psiquiátrica y la mayor duración de la 

intervención quirúrgica,  actúan restando. 

Este modelo para el CSM explica un 15,5% de la variabilidad observada en 

esta variable. 

Según este modelo existe una asociación lineal entre la medicación psiquiátrica 

previa y la mayor duración dela intervención quirúrgica y los valores menores 

del CSM. 

 

Tabla 34. Coeficientes para modelo predictivo CSM 

Variable Parámetro estimación Error estándar p 

Constante 55,587 1,902 ≤0,001 

Med. psiquiátrica -8,077 2,822 0,006 

Duración IQ -0,013 0,006 0,028 

IQ: Intervención quirúrgica 

 

Tabla 35. Resumen del modelo 

Modelo R R 

cuadrado 

R cuadrado 

ajustado 

Error estándar de la 

estimación 

2 0,393b 0,155 0,129 8,81065 

b. Predictores: (Constante), psiquiatría, Duración IQ (h) 

 

8.3. MODELO PREDICTIVO DE LA EVA AUTOVALORACIÓN 

Se ha realizado un modelo de regresión lineal, siguiendo una estrategia de 

pasos hacia atrás. Todas las variables entran en el modelo y se van 

excluyendo en cada paso las no significativas. Se escoge el modelo con mayor 

número de variables significativas (p<0,1). 

Los residuos se distribuyen de forma normal. 

La EVA autovaloración de un individuo puede estimarse con la siguiente 

función: 
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Tabla 36. Fórmula modelo predictivo EVA 

EVA= 51,111 -12,603 x (transfusión=si)+ 13,194 x (sepsis=si)+ 15,581x 

(complicaciones=si)  

 

En ella la presencia de transfusión actúa restando y de forma peculiar, la 

presencia de sepsis y registro de complicaciones sumando. En todos los casos 

la contribución a la fórmula es 1 o 0 dependiendo de la presencia o ausencia de 

la propiedad. 

Este modelo para la EVA Autovaloración explica un 20,8% de la variabilidad 

observada en esta variable. 

Según este modelo existe una asociación lineal entre la presencia de 

trasfusión, sepsis y complicaciones y los valores de la EVA Autovaloración 

 

Tabla 37. Coeficientes para modelo predictivo EVA 

Variable Parámetro 

estimación 

Error 

estándar 

p 

Constante 51,111 6,829 ≤0,001 

Sepsis 13,194 5,665 0,023 

Transfusión -12,603 6,401 0,053 

Complicaciones 15,581 7,252 0,036 

 

Tabla 38. Resumen del modelo 

Modelo R R 

cuadrado 

R cuadrado 

ajustado 

Error estándar de la 

estimación 

19 0,456s 0,208 0,130 14,038 

s. Predictores: (Constante), Horas ingresado (h), Procedencia, Complicaciones, 

Fracaso Multiorgánico, Trasfusión, Sepsis 
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9. MODELOS PRONÓSTICOS  PARA RESULTADOS CSF, 

CSM Y EVA AUTOVALORACIÓN. 

Recordemos las dos formas más importantes de expresar el modelo de 

regresión logística: 

La forma general del modelo logístico para una variable categórica Y con dos 

niveles de respuesta y p variables predictivas X1... Xk es: 

 

ln(p) – ln (1-p)= β0 +β1 *x1  + β2 *x2 …  + βk *xk   

 

p/1-p= e β0 + e β1 *x1
  + e β2 *x2

 …  + e βk *xk
   

 

x1...xk, las variables consideradas; β0, constantes, y β1...βk los estimadores de 

cada variable. 

La primera expresión se llama logit y la segunda Odds ratio o cociente de 

probabilidades. 

El análisis de regresión logística binaria demostró asociación significativa de 

varias variables y los resultados de los cuestionarios de calidad de vida, 

tomando como referencia el CSF, CSM y la EVA autovaloración como se 

muestra a continuación. 

Pudiendo establecer posibles factores de riesgo para peores resultados. 
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9.1. MODELO PRONÓSTICO DE LOS RESULTADOS DE CSF 

 

Tabla 39. Modelo pronóstico para los resultados de CSF 

Predictores 

independientes de 

CSF 

β Error 

estandar 

Wald p OR IC 95%  

Inferior-

superior 

Clase ASA ( III-IV) 0,686 0,350 3,850 0,050 1,985 1,001 3,939 

APACHE >15 0,073 0,032 5,262 0,022 1,076 1,011 1,145 

Transfusión 0,789 0,397 3,939 0,047 2,200 1,010 4,794 

RIFLE(1) 2,807 0,872 10,37 0,001 16,552 2,999 91,345 

RIFLE(2) 2,107 0,771 7,477 0,006 8,227 1,816 37,264 

RIFLE(3) 2,387 0,771 9,581 0,002 10,885 2,401 49,358 

ASA: American Society of Anestesiology, APACHE: Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation. RIFLE: Risk, Injury, Failure, Loss y End-stage 
kidney disease 

 

Según este modelo, podemos decir que la probabilidad de obtener resultados 

peores en el CSF (<50) es mayor en los pacientes ASA III-IV (OR= 2), con 

APACHE >15 (OR=1,1), hemotransfundidos (OR=2,2) y con disfunción renal, 

medida mediante escala RIFLE, riesgo, injuria o lesión y fallo, (OR=16,5, 

OR=8,2, OR=10,9, respectivamente) 

 

9.2. MODELO PRONÓSTICO DE LOS RESULTADOS DE CSM 

Tabla 40. Modelo de regresión logística para los resultados de CSM 

Predictores 

independientes de 

CSF 

β Error 

estandar 

Wald p OR IC 95%  

Inferior-

superior 

Toma medicación 

psiquiátrica 

1,302 0,387 11,334 0,001 3,677 1,723 7,847 

Duración de la 

intervención 

0,002 0,001 4,042 0,044 1,002 1,000 1,005 

 

Según este modelo, podemos decir que la probabilidad de obtener resultados 

peores en el CSM (<50) es mayor en los pacientes que tomaban previamente 
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medicación psiquiátrica (OR= 3,67) y en aquellos con una duración de 

intervención mayor, cada hora aumenta el riesgo 1,002 (OR=1,002). 

9.3. MODELO PRONÓSTICO DE LOS RESULTADOS DE LA EVA 

AUTOVALORACIÓN. 
 

Tabla 41. Modelo de regresión logística para los resultados de EVA 

Autovaloración 

Predictores 

independientes de 

CSF 

β Error 

estandar 

Wald p OR IC 95%  

Inferior-

superior 

Clase ASA (III-IV) -0,893 0,344 6,751 0,009 0,409 0,209 0,803 

Toma medicación 

psiquiátrica 

-0,812 0,379 4,602 0,032 0,444 0,211 0,932 

ASA: American Society of Anestesiology 

 

Según este modelo, podemos decir que la probabilidad de obtener resultados 

peores en el EVA autovaloración (<50) es mayor en los pacientes ASA III-IV 

(OR=0,40) y en los pacientes que tomaban previamente medicación 

psiquiátrica (OR= 0,44).  

 

10. ESTUDIOS DE SUPERVIVENCIA 

Como se ha reflejado en el cronograma expuesto en el apartado Material y 

Métodos, los pacientes que cumplían criterios de inclusión eran 501 pacientes, 

de estos se registraron 199 fallecidos durante el primer año tras el ingreso, lo 

que supone una mortalidad total al año del alta de la Unidad de reanimación del 

39,72%. 

Con posterioridad se realizó un seguimiento sobre la mortalidad de los 

pacientes encuestados, anotando la fecha de fallacimiento, si esta se producía, 

con el fin de determinar la posible relación entre la calidad de vida y la 

supervivencia a los cinco años (60 meses).  

Se registró la mortalidad de los pacientes de la  muestra a los cuatro años de la 

realización del cuestionario, esto es, a los cinco años del alta de la Unidad de 

Reanimación, la mortalidad en este periodo fue del 13,75%. 
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La supervivencia global fue de 56,7 meses (IC 95%, 55,2-58,2). 

Con estos datos se procedió a realizar un análisis de supervivencia mediante 

las curvas de Kaplan-Meier. Cuando el tiempo de seguimiento termina antes de  

producirse la muerte o antes de completar el período de observación se habla 

de paciente censurado. 

Tras realizar el estudio de supervivencia mediante las curvas de Kaplan-Meier, 

no hemos encontramos relación entre los peores resultados en los 

cuestionarios de calidad de vida empleados, utilizando los valores resumen del 

SF-36 (CFS, CSM)  y del Euroqol 5D  (EVA Autovaloración) y la supervivencia 

a largo plazo de estos pacientes en el periodo analizado. 

 

 

Figura 10. Curva de Kaplan-Meier para supervivenica y calidad de vida (CSF) 
(log Rank=0,435 p=0,510) 
CSF binario: CSF<50, CSF>50; CSF<50 censurado- CSF ≥50 censurado 
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Figura 11. Curva de Kaplan-Meier para supervivenica y calidad de vida (CSM) 
(log Rank=2,052 p=0,152) 
CSM binario : CSM<50, CSM>50; CSM<50 censurado- CSM ≥50 censurado 
 

 

 

 
Figura 12. Curva de Kaplan-Meier para supervivenica y calidad de vida (EVA 
Autovaloración) (log Rank=1,757 p=0,185) 
Autoeval binario : Autoeval<50, Autoeval>50; Autoeval<50 censurado- Autoeval 
≥50 censurado 
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Fig. 13. Tabla seguimiento de pacientes. 

 

En la figura 15 se muestra el seguimiento de los pacientes, durante 5 años tras 

el alta (60 meses). Se sigue cada paciente hasta su fallecimiento o conclusión 

del seguimiento, anotando el momento de abandono del estudio por 

fallecimiento y por conclusión del mismo a los cinco años (60 meses).  

 

Tabla 42. Número de pacientes en el estudio a los cinco años del alta 

 alta 1er año 2º año 3er. año 4º año 5ºaño 

Nº pacientes en el estudio 160 160 155 148 143 138 
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Fig.14. Riesgo acumulado. Mortalidad pacientes según resultados CSF 
CSF binario: CSF<50, CSF>50; CSF<50 censurado- CSF ≥50 censurado 
 

 

 
Fig. 15. Riesgo acumulado. Mortalidad pacientes según resultados CSM 
CSM binario: CSM<50, CSM>50; CSM<50 censurado- CSM ≥50 censurado 
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Fig. 16. Riesgo acumulado. Mortalidad pacientes según resultados EVA 
autovaloración 
Autoeval binario: Autoeval<50, Autoeval>50; Autoeval<50 censurado- Autoeval 
≥50 censurado



 

8. DISCUSIÓN
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DISCUSIÓN 

1. ESTUDIOS SOBRE CALIDAD DE VIDA.  

Los estudios de calidad de vida se realizan en la actualidad sobre población 

general y a una gran variedad de afecciones. Son numerosos los estudios 

sobre subpoblaciones médicas. Hemos considerado el estudio de la 

subpoblación de pacientes críticos, ya que es el ámbito que nos compete. 

Dentro de esta subpoblación, son los pacientes postquirúrgicos la diana de este 

estudio. 

 

2. INSTRUMENTOS DE MEDIDA EMPLEADOS EN ESTE 

ESTUDIO 

Se han descrito varios instrumentos de medida, pero no hay uniformidad sobre 

la medida a emplear en pacientes de cuidados críticos. Sin embargo si se ha 

recomendado el SF-36 y el EuroQol 5D como los más apropiados [82]. El SF-

36 es el más usado en los estudios con pacientes críticos. 

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los noventa, en 

Estados Unidos, para su uso en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical 

Outcomes Study, MOS) [60]. 

Se trata de una escala genérica que es aplicable tanto a los pacientes como a 

la población general. Ha resultado útil para evaluar la calidad de vida 

relacionada con la salud (CVRS) en la población general y en subgrupos 

específicos, comparar la carga de muy diversas enfermedades, detectar los 

beneficios en la salud producidos por un amplio rango de tratamientos 

diferentes y valorar el estado de salud de pacientes individuales. Sus buenas 

propiedades psicométricas, que han sido evaluadas en más de 400 artículos, y 

la multitud de estudios ya realizados, que permiten la comparación de 

resultados, lo convierten en uno de los instrumentos con mayor potencial en el 

campo de la CVRS [62]. 

Su gran utilidad impulsó la realización de su  adaptación para su uso en 

España. 
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La traducción al castellano del cuestionario siguió un protocolo común en los 

países participantes en el proyecto internacional de adaptación del cuestionario 

original, el International Quality of Life Assessment (IQOLA) [63]. Se encuentra 

adaptado en nuestro país por Alonso et al. y la validez de la versión española 

ha sido analizada por Ayuso-Mateos et al. [66]. 

El cuestionario final cubre 8 escalas, que representan los conceptos de salud 

empleados con más frecuencia en los principales cuestionarios de salud, así 

como los aspectos más relacionados con la enfermedad y el tratamiento. 

Los 36 ítems del instrumento cubren las siguientes escalas: Función física, Rol 

físico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Función social, Rol emocional y 

Salud mental. Además el cuestionario permite el cálculo de 2 puntuaciones 

sumario, la componente sumario física (PCS) y la mental (MCS), mediante la 

combinación de las puntuaciones de cada dimensión [66]. 

Es necesario disponer de resultados control de la población general para, de 

este modo, poder realizar comparaciones, y conocer el grado de afectación de 

nuestros pacientes en referencia con la población general. 

En España, los valores de referencia fueron obtenidos a partir de las 

respuestas al instrumento de 9.151 españoles mayores de 18 años [68]. El 

estudio proporciona información sobre la distribución de las puntuaciones de 

las escalas del SF-36 según el sexo, así como los percentiles de las 

puntuaciones según los grupos de edad (18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65-

74,≥ 75 años) y sexo. En la actualidad se ha ampliado este estudio en la 

población española de ≥ 60 años de edad, de manera que se dispone de 

valores de referencia válidos y precisos hasta edades avanzadas (≥ 85 años). 

Éste es un hecho especialmente relevante si tenemos en cuenta el 

envejecimiento poblacional experimentado en nuestra sociedad y la creciente 

necesidad de información relacionada con la salud en estos grupos de edad 

[72]. 

En el presente estudio, ambos valores de referencia han sido comparados con 

los resultados de nuestra muestra. 

El Cuestionario de Salud EuroQol-5D es una medida estandarizada del estado 

de salud desarrollado por el grupo Euroqol.Es un grupo internacional y 

multidisciplinar de profesionales dedicados a la medida del estado de salud. Se 
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estableció en 1987, y en 1990 se presentó la primera versión  del EuroQol, 

constaba de 6 dimensiones. En 1.991 se realizó la versión actual (EQ-5D) que 

consta de tan solo 5 dimensiones [48]. 

En nuestro país, el grupo liderado por el Dr. X. Badia et al, llevó a cabo su 

validación y es el responsable del desarrollo del instrumento en nuestro medio. 

Se trata de un cuestionario genérico de medida del estado de salud, aplicable 

en un amplio rango de situaciones clínicas, originando datos sencillos de 

aplicación para la evaluación de los estados de salud tras situaciones clínicas o 

tratamientos. El propio individuo valora su estado de salud, primero en niveles 

de gravedad por dimensiones (sistema descriptivo)  y luego en una escala 

visual analógica (EVA) de evaluación más general.  

Actualmente existen más de 100 versiones traducidas a diferentes idiomas del 

EQ-5D.  

Estas versiones se producen siguiendo un protocolo para la traducción 

estandarizada conforme a unas guías internacionales reconocidas por el grupo 

Euroqol. 

En España, en 1992, un grupo de investigadores españoles se unión al 

proyecto europeo EuroQol. Se adaptó el instrumento para el uso en España 

[52]. 

El cuestionario evalúa cinco dimensiones: Morbilidad, cuidado personal, 

actividades cotidianas, dolor o disconfort y ansiedad y/o depresión. En una 

segunda parte se expone una escala analógica visual (EAV) de 20 cm., 

expuesta verticalmente y graduada con una puntuación de 0 a 100. El uso de la 

EVA proporciona una puntuación complementaria al sistema descriptivo de la 

autoevaluación del estado de salud del individuo. La respuesta da lugar a una 

medida cuantitativa de algo subjetivo. 

De la misma forma que en el Cuestionario de Salud SF-36, disponemos de 

valores de referencia de la población general española, para del mismo modo 

poder establecer comparaciones y obtener conclusiones. Para evaluar la CVRS 

de los pacientes de la muestra, se comparó el nivel de problemas declarado en 

las dimensiones del EQ-5D y la EVA, con los obtenidos en una muestra 

aleatoria de 8.963 sujetos de la población general [58]. 
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El cuestionario es apropiado para su empleo en pacientes críticos [163]. Otros 

estudios avalan su administración telefónica así como su cumplimentación por 

familiares próximos si el paciente no está en condiciones de poder realizarlo 

[164, 165]. 

 

3. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA. 

En cuanto a las características de la muestra de pacientes escogida,  se trata 

de un grupo de pacientes pertenecientes a la subpoblación de pacientes 

postquirúrgicos, los cuales son atendidos en la Unidad de Reanimación 

postquirúrgica de nuestro hospital. 

Los estudios sobre calidad de vida se realizan en todo tipo de subpoblaciones, 

las médicas son las más relevantes, y dentro de estas son los pacientes de 

unidades de cuidados intensivos las que ocupan nuestro interés. 

El objetivo de las unidades de cuidados intensivos ha sido tradicionalmente 

disminuir las tasas de mortalidad, pero actualmente la medida de la calidad de 

vida, de la calidad de vida ajustada a los años de vida y el efecto psicológico 

del tratamiento sobre pacientes y familiares, tiene cada vez más importancia en 

las mediciones de supervivencia.  

La calidad de vida está siendo reconocida como una relevante medida en los 

pacientes dados de alta de las unidades de cuidados intensivos. Predecir los 

efectos a largo plazo sobre los factores físicos, psicológicos y sociales están 

llegando a ser tan importantes para los profesionales sanitarios como para el 

propio paciente y sus familiares.  

Los estudios relacionados con la CVRS de pacientes ingresados en Unidades 

de Cuidados Críticos son cada vez más frecuentes en la literatura médica; sin 

embargo, es todavía un aspecto poco estudiado si se lo compara con otros. No 

obstante, la CVRS previa y la esperada tras el alta son uno de los factores que 

más tienen en cuenta los profesionales a la hora de aceptar un ingreso en 

estas unidades y aplicar un tratamiento de soporte vital completo.  

Una característica importante de la población que se atiende en una Unidad de 

Críticos, es que está formada por un grupo heterogéneo de pacientes que 

abarca diferentes patologías. 
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Nuestra unidad atiende pacientes postquirúrgicos principalmente, dentro de los 

pacientes de unidades de cuidados críticos, supondría un subgrupo diferente. 

El paciente postoperado tiene particular interés por el riesgo individual añadido 

que tiene el procedimiento quirúrgico. Estos pacientes tienen diferencias 

importantes respecto al resto de pacientes de cuidados intensivos. La revisión 

de la literatura indica que la mortalidad y la morbilidad por si solas no son 

adecuadas  para medir la supervivencia después de la cirugía [126-128]. 

La muestra seleccionada para el estudio comprendía pacientes dados de alta 

de nuestra unidad, cuya estancia fue superior a 48 horas, entendiéndose por 

tal, aquella con una duración de al menos dos estancias de día. Estos 

pacientes requieren una intensidad terapéutica mayor y es esta situación la que 

de alguna manera queremos evaluar. 

Su estado de salud se evaluó al año de ser dados de alta de la unidad. En la 

revisión de estudios realizados sobre CVRS, son diferentes los periodos 

empleados para dicha evaluación [92-93]. En ocasiones, el tiempo para medir 

la calidad de vida se fija en seis meses ya que existen estudios sugieren que 

los problemas de salud después de los seis meses del alta de las unidades de 

críticos son debidos a las condiciones crónicas subyacentes o a problemas de 

salud nuevos y no relacionados con problemas de salud que comúnmente se 

encuentran en la población longeva [125]. 

Otros estudios varían entre seis meses e incluso tres años [86-87]. 

Encontrando algún estudio que realiza la evaluación a los seis años del alta de 

la unidad de cuidados intensivos [166]. 

Nosotros decidimos realizarlo, como término medio de la literatura revisada, al 

un año tras el alta de la Unidad de Reanimación. 

Se procedió a la realización de los cuestionarios. La encuesta fue realizada por 

el mismo médico de forma telefónica, dado que los cuestionarios están 

validados para ello. Si tras cuatro intentos de contacto telefónico no se obtenía 

respuesta, el paciente se clasificaba como perdido para el estudio. El médico 

supervisaba las respuestas y aclaraba las dudas del paciente o representante. 

Ambos cuestionarios están validados para su administración telefónica, tanto el 

Cuestionario de Salud SF-36 [66], como el Euroqol-5D [53]. 

El empleo de esta vía de administración tiene ventajas, que provienen de la 
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rápida recogida de las respuestas, además de la posibilidad de  revisar la 

cumplimentación de los cuestionarios para evitar el problema de la no 

respuesta. Del mismo modo, los pacientes longevos requieren frecuentemente 

de una aclaración extra sobre las preguntas que comprenden ambos 

cuestionarios, fácilmente realizable por vía telefónica. 

La vía de administración utilizada comprende, así mismo, desventajas, la 

dirección postal reflejada en la base de datos de la unidad no siempre 

corresponde con su domicilio habitual, de este modo, en ocasiones se pierden 

pacientes por no poder ser localizados. La realización de dos cuestionarios 

diferentes por teléfono en ocasiones es tediosa, el Euroqol-5D es fácil y rápido, 

pero esto no ocurre en el caso del Cuestionario de Salud SF-36, que requiere 

de al menos 5 minutos de atención. 

Tanto el Cuestionario SF-36 como el EQ 5-D pueden ser cumplimentados por 

familiares directos de paciente, teniendo la misma validez, siendo esto útil para 

los casos en los que el paciente bien por razones físicas (p.e. pacientes 

laringuectomizados, hipoacusia etc.) o psíquicas (p.e. trastornos cognitivos) no 

puede realizar el cuestionario [167-169]. 

Nuestra tasa de respuesta es del 52%, la cual consideramos aceptable 

teniendo en cuenta las dificultades referidas anteriormente y la revisión de la 

literatura, las tasas de respuesta no superan el 65% [84, 85, 93], encontrando 

estudios en la literatura revisada con tasa inferiores, tales como el 30.5% [170]. 

Aunque en general las características de los pacientes que no responden al 

alta de la unidad son similares a los participantes, hay que decir que la pobre 

calidad de vida y la alta incidencia de desórdenes psicológicos durante el 

tiempo de seguimiento pueden contribuir a la no respuesta y podría ser una 

limitación del estudio [171]. 

 

4. ANÁLISIS DE LOS DATOS OBTENIDOS 

Una vez superada la fase de recogida de los resultados de ambos 

cuestionarios, procedimos a la revisión de la base de datos de la unidad con el 

fin de recoger variables clínicas en ella registradas. En los diversos estudios 

realizados sobre calidad de vida en enfermos críticos, los datos de CVRS se 

relacionan con diferentes variables clínicas.  
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Las variables suelen ser demográficas, relacionadas con el diagnóstico, estado 

de salud previo, índices de gravedad, intensidad terapéutica, etc. 

En nuestro caso, de entre las variables recogidas, valoramos aquellas que 

creímos susceptibles de estar posiblemente relacionadas con una alteración en 

la CVRS posterior al alta en la unidad de reanimación quirúrgica. 

De este modo, las variables fueron demográficas (edad y sexo), relacionadas 

con el ingreso (tipo, procedencia, causa, horas de ingreso, reingreso, horas de 

intervención quirúrgica), relacionadas con escalas de estado de salud previa 

(ASA; American Society of Anestesiology), e índices de gravedad (APACHE; 

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation,  SOFA; Sepsis related Organ 

Failure Assesment), presencia de criterios que dieran lugar al diagnóstico de 

sepsis, fallo multiorgánico, insuficiencia renal (en sus diferentes grados según 

los criterios RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss y End-stage kidney disease)), 

polineuropatía del enfermo crítico. Variables sobre intensidad terapéutica tales 

como empleo de ventilación mecánica, medicación sedante o corticoterapia, 

necesidad de transfusión de productos hemoderivados, empleo de técnicas de 

depuración renal, así como otras tales como presencia de neoplasia, toma 

previa de medicación de índole psiquiátrica, complicaciones durante estancia 

en unidad o requerimiento de reintervención quirúrgica. 

Analizando los trabajos sobre el tema, encontramos que son numerosos los 

estudios sobre pacientes de cuidados intensivos, pero muy escasos los 

estudios sobre pacientes de cuidados críticos postquirúrgicos, sobre todo en el 

ámbito nacional. 

Nuestra aportación radica en que, hasta donde conocemos, se trata de un 

estudio que evalúa la calidad de vida a largo plazo en el paciente crítico dado 

de alta de una Unidad de Reanimación postquirúrgica aplicando dos 

instrumentos de medida, el SF-36 y el EQ-5D, siguiendo las recomendaciones 

de 2002 Brussels Rountable Surviving Intensive Care [82]. 

Por otro lado, tratamos de evaluar si la afectación de la calidad de vida al año 

del ingreso en la Unidad de Reanimación interfiere en la supervivencia de los 

pacientes a los cinco años, dato no evaluado en los estudios revisados sobre el 

tema. 
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Se han realizado revisiones sistemáticas sobre este tipo de estudios en los 

últimos años, así en 2005,  Dowdy et al. [95], únicamente encuentra 5 estudios 

comparando la calidad de vida al alta con la calidad de vida previa al ingreso en 

el paciente crítico, y ninguno compara ambos cuestionarios.  

Más tarde en 2010, Oeyen et al. analiza 53 estudios que evalúan la calidad de 

vida tras un año o más del alta de la Unidad de Críticos, un 68% de los 

estudios, son europeos. 

Encuentra que en un 55% de los casos se emplea el cuestionario SF-36, EQ- 

5D en un 21%, The Nottinhgham profile 9%, RAND 36 items 8% y combinación 

en un 8%, encontrando dos estudios que emplean el SF-36 y EQ-5D [140]. 

En nuestra revisión hemos encontrado un estudio realizado en España en el 

que se estudia dicho concepto. Este estudio se realiza en pacientes dados de 

alta de una unidad de cuidados intensivos, no en pacientes críticos 

postquirúrgicos como en este caso [141]. Como ya hemos comentado, en 

ninguno se trata de relacionar la calidad de vida con la supervivencia. 

 

5. RESULTADOS DE LOS CUESTIONARIO SF-36 Y 

EUROQOL 5-D 

Los resultados obtenidos para los cuestionarios realizados por nuestra muestra 

han sido referidos en el apartado de Resultados, de forma resumida podemos 

concluir lo siguiente: 

En el caso del Cuestionario de Salud SF-36, en relación con la población 

general de referencia existe un empeoramiento de los resultados 

estadísticamente significativo, salvo en la dimensión referente al dolor.  

En cuanto a la comparación de los resultados obtenidos  por la parte de la 

muestra mayor de 60 años y la población referencia mayor de 60 años, los 

resultados son peores en todas las dimensiones. 

En lo referente al cuestionario Euroqol-5D, tanto en las dimensiones como en 

las puntuaciones de la EVA autovaloración del cuestionario EQ-5D, los 

pacientes presentaban peor estado de salud que la población general [58]. Las 

principales diferencias significativas (p < 0,0001) se observaron en las 

dimensiones  de actividades cotidianas, movilidad, cuidado personal, seguidas 
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de la dimensión ansiedad y/o depresión,  y observamos tan sólo una pequeña 

diferencia, no significativa,  en la dimensión referente a dolor/malestar. 

 

6. ANÁLISIS DE RESULTADOS CUESTIONARIO SF-36 Y 

EQ-5D POR VARIABLES 

Las características demográficas son variables inamovibles, vamos a empezar 

por ellas y posteriormente por las variables más relevantes del total de datos 

registrados. 

6.1. GÉNERO 

Clasificando los pacientes por género, encontramos diferencias significativas 

en los resultados resumen de ambos cuestionarios, de modo que las mujeres 

presentan peores resultados en el CSM del SF-36 y en la EVA autovaloración 

del EQ-5D, respecto a los de los hombres, se trata de una diferencia 

significativa, por lo que nos parece importante citar dicho resultado. 

Concuerda esta observación con un estudio similar realizado por Abelha F. et 

al. en Portugal, en el que analiza la calidad de vida en pacientes 

postquirúrgicos a los seis meses del alta de la unidad de cuidados críticos, en 

este estudio encuentra que las puntuaciones de los pacientes femeninos son 

más bajas en las dimensiones de dolor corporal, percepción de salud general, 

vitalidad y función social [125] y disciernen con el estudio realizado en España 

por Irribarren et al. sobre la calidad de vida de los pacientes a los seis meses y 

los factores asociados, en este caso no encuentra diferencias en cuanto al 

sexo [84]. 

 

6.2. EDAD 

El ingreso de pacientes de edad avanzada es una situación cada vez más 

frecuente en nuestros hospitales y está relacionado claramente con el 

envejecimiento de la población, esto condiciona que la asistencia al anciano en 

la unidad de cuidados intensivos (UCI) sea un fenómeno creciente. 

Los pacientes mayores de 65 años representan entre el 26–51% del total de los 

ingresados en la UCI y, además, consumen hasta el 60% de las estancias 

hospitalarias. Estas cifras aumentaran cerca del 20% en las próximas dos 
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décadas, por lo que algunos autores han advertido que la provisión de camas 

de intensivos debería revisarse al alza en los países occidentales. Aunque la 

proporción de pacientes de más de 65 años en la UCI es muy variable, ya que 

depende del tipo de hospital (básico, terciario) y del tipo de UCI (medica, 

quirúrgica  o mixta), actualmente el 50% de los pacientes tiene más de 65años, 

el 25% más de 75años, el 10% más de 80 años y el 5% más de 85 años [97]. 

El análisis de nuestra muestra coincide con estos datos epidemiológicos, la 

media de edad de la muestra fue 64.1 ±13.6 años. Con un mínimo de 24 años y 

un máximo de 91 años, siendo un 25% mayores de 75 años. 

En cuanto a los resultados obtenidos en los cuestionarios, observamos un 

empeoramiento en todas las dimensiones en pacientes mayores de 60 años.  

En los estudios revisados sobre calidad de vida en pacientes tras ser dados de 

alta de unidades de críticos, se analiza frecuentemente la posible influencia de 

la edad sobre los resultados obtenidos. De este modo encontramos trabajos 

que encuentran una relación significativa de la edad con la afectación de la 

calidad de vida en general [80, 90, 92, 172]. 

De forma más específica otros autores encuentran que la edad, mayor edad, se 

asocia con empeoramiento de las puntuaciones de la dimensión de función 

física y percepción de la salud del Cuestionario SF-36 [95]. 

Ya en nuestro país, Badia Castelló M. encuentra la edad como un factor de 

riesgo para obtener peor resultado en el sumatorio físico del SF-36 y en la 

autovaloración del Euroqol 5-D [141]. También en España, Badia X, concluye 

que la calidad de vida previa, la duración de la estancia en la unidad de críticos 

y la edad influyen en los posteriores cambios en la calidad de vida [165]. 

Por otro lado encontramos trabajos que difieren de nuestros resultados y 

debemos por tanto referirnos a ellos; Eddleston y colaboradores, evalúa la 

calidad de vida en pacientes al año del alta encontrando diferencias entre 

mayores y menores de 65 años pero en diferente sentido al observado en 

nuestro estudio. Señala que existe un empeoramiento en la función social, rol 

físico y emocional en los jóvenes menores de 65 años, también encuentra que 

las mujeres mayores de 65 años obtienen mejores puntuaciones en salud 

mental que las menores de 65 años [85]. 
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Bruce J  et al. en el mismo sentido, encuentra la edad joven como un factor de 

riesgo, asociado al género femenino, para obtener peor puntuación en las 

escalas de dolor en los  pacientes sometidos a cirugía gastrointestinal [173]. 

Igualmente, Abelha F, encuentra como los hombres mayores de 65 años 

obtienen mejores resultados en el dominio de vitalidad que los hombres 

jóvenes y como los jóvenes obtienen peor puntuación en dolor, rol físico, 

vitalidad y salud mental [125]. 

En contraposición podemos citar estudios que no encuentran relación con la 

edad tras analizar la posible influencia de ésta en sus resultados, como el 

realizado por Hofhuis et al.  en  pacientes sépticos [174] y en nuestro país el 

llevado a cabo por Irribarren et al.  y otros [84, 132]. 

 

6.3. SEPSIS Y FALLO MULTIORGANICO 

Mencionamos los resultados de los diferentes trabajos revisados respecto al 

fallo multiorgánico y sepsis, por resultar relevantes, aunque en nuestro estudio 

no nos han arrojado resultados dignos de mención. 

Aunque la presencia de sepsis en los resultados del modelo de regresión lineal 

expuesto, parecía tener un efecto de asociación lineal con los resultados de la 

EVA autovaloración, en el sentido de mejor resultados de esta en su presencia, 

se trata de un factor de confusión eliminado en análisis de regresión logística. 

En cuanto a los pacientes con diagnóstico de sepsis, son varios los estudios 

encontrados que se refieren a este tema,  en nuestro caso, no observamos 

diferencias en los resultados de los cuestionarios entre los pacientes con 

sepsis y sin ese diagnóstico. 

La mayoría de los estudios revisados analizan la CVRS a los seis meses y 

están de acuerdo, con la mejoría a partir del año. 

Hofhuis et al. en su estudio sobre pacientes sépticos evaluados a los seis 

meses del alta, encuentra que las dimensiones de función física, rol físico y 

salud general son las más afectas, obteniendo valores menores que su 

población referencia (holandesa), todas las puntuaciones tienen valores 

inferiores salvo las dimensiones de dolor corporal y función social. También 

expone que aunque la disminución de la calidad de vida se ve reflejada en 

todas las dimensiones, esta se va recuperando a lo largo de los seis meses de 
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seguimiento, aunque no totalmente [174], esto si ocurre en el estudio realizado 

por Graf et al. [175], en el que sus pacientes recobran en su totalidad su 

calidad de vida previa.  En el mismo sentido,  Harald-Andersen et al. [176], 

también expone en su estudio como los pacientes supervivientes a cuadros de 

sepsis abdominal postquirúrgicos tras ser dados de alta de la unidad de 

Cuidados Críticos recobran su buena salud y su estatus emocional.  

Otros estudios, como en el realizado por Granja C et al. [101], compara la 

calidad de vida de pacientes sépticos con otros pacientes críticos a los seis 

meses, encontrando que el diagnóstico de sepsis y altas puntuaciones en la 

escala de severidad de enfermedad APACHE, condicionan una mayor estancia 

en las unidades de críticos. Muestra como un 54% de sus pacientes analizados 

tienen dificultad para la realización de las actividades de la vida diaria y un 76% 

en actividades de cuidado personal, frente al 39% y 73% respectivamente de 

los pacientes sin sepsis, estos resultados son similares, así mismo, con los de 

otros autores  [106, 107], y ya en España con los obtenidos por Badia [165]. 

Karlsson et al. encuentran evaluando a pacientes sépticos a dos años, como la 

autovaloración (EAV) del EQ5D se sitúa en una mediana de 66, puntuación 

más baja que su población referencia para la misma edad y sexo [109]. 

Más recientemente, Nesseler N et al. en su estudio sobre supervivencia a largo 

plazo de pacientes con shock séptico, refiere que todos los componentes del 

SF 36 son más bajos en comparación con la población general (población 

francesa) a los seis meses del episodio [177]. 

También podemos referirnos al estudio SMOOTH, actualmente en marcha, que 

trata de demostrar la relevancia de programas de ayuda para las secuelas de la 

sepsis [178]. 

 

En cuanto al fallo multiorgánico, como entidad nosológica, es escasamente 

valorado en los estudios analizados, nuestro estudio no encuentra diferencias 

significativas entre los pacientes afectos y no afectos. 

Estos resultados disciernen con estudios como el de Pettila et al. que 

encuentra un notable empeoramiento en la calidad de vida en los pacientes con  

fracaso multiorgánico empleando el cuestionario SF-36 evaluados al año del 

alta, encuentra daños en el rol físico y emocional comparando con su población 
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referencia. Concluye que el fracaso multiorgánico tiene efecto negativo sobre 

todos los dominios de la calidad de vida salvo dolor corporal y salud mental 

exponiendo la afectación más relevante en el dominio de vitalidad y rol 

emocional [179].  

Nuestros resultados se orientan más hacia los obtenidos por Wehler et al. que 

analiza los pacientes con fracaso multiorgánico  encontrando que un 83-90% 

de los supervivientes recobraron su calidad de vida a los seis meses aunque 

persistió un deterioro especialmente en los dominios de salud física [180]. 

Irribarren et al. [84], que al igual que, Graf et al. [175]  y Clermont et al. [181], 

no encuentra  asociación entre la disfunción multiorgánica y las variaciones en 

la CVRS, concluyendo que los pacientes que sobreviven al fracaso 

multiorgánico no parecen sufrir secuelas que deterioren de forma significativa 

su calidad de vida. A esta misma conclusión llega otro estudio sobre 

insuficiencia renal y fracaso multiorgánico en el que el 68% de los 

supervivientes están satisfechos con su estado de salud a pesar de las 

restricciones de movilidad [182]. 

 

6.4. CLASIFICACIÓN ASA 

La clasificación del estado físico de la ASA (American Society of Anestesiology) 

estima el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados físicos del 

paciente, dicha clasificación refleja la comorbilidad del paciente.  

Nuestros resultados exponen la existencia de diferencias entre las 

puntuaciones obtenidas por los pacientes clasificados con ASA I-II y los 

pacientes ASA III-IV y de este modo definimos estas dos categorías. 

Los pacientes con ASA III-IV, mayor comorbilidad, obtienen de forma 

significativa peores resultados en los dos cuestionarios empleados, en el CSF y 

en la EVA autovaloración. Nuestro modelo muestra una asociación lineal entre 

peores resultados del CSF y puntuaciones ASA mayores (clase III-IV). Del 

mismo modo encontramos en la categoría ASA III-IV un factor de riesgo de 

peores resultados en CSF (OR=2) y EVA autovaloración (OR=0,40) 

Hemos encontrado trabajos que analizan específicamente la escala ASA como 

factor relacionado con la calidad de vida, así Abelha et al. señala que los 

pacientes que presentaba ASA III-IV obtuvieron peores resultados en el 
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cuestionario SF-36 en todos los dominios, sobre todo los relacionados con las 

actividades de la vida diaria, comparándoles con los pacientes ASA I-II, estos 

resultados concuerdan con los obtenidos en nuestra muestra [125].  En el 

mismo campo, múltiples estudios han sugerido que la escala ASA es buen 

predictor de morbilidad postoperatoria[134, 135].   

Por otra parte existen trabajos que registran la existencia de enfermedad 

preexistente que condiciona una determinada calidad de vida, la escala ASA 

mide indirectamente este parámetro [133].  Sobre este tema encontramos 

diversos estudios con diferentes conclusiones; Hofhuis et al. concluye que la 

calidad de vida previa al ingreso en la unidad de cuidados críticos es tan buen 

predictor de supervivencia como el APACHE, señalando que una de las 

ventajas de medir este parámetro es su facilidad de obtención empleando 

información del paciente o de los familiares [186].   Rivera et al. [130] es un 

estudio español señala que la calidad de vida previa tiene relación con la 

mortalidad hospitalaria al igual que los resultados expuestos en otro estudio 

multicéntrico español [187]. También  Badia et al. encuentran la mala calidad 

de vida previa como factor negativo, indica que debe tenerse en cuenta la 

comorbilidad previa al ingreso en la UCI, ya que hay subgrupos de pacientes 

de la UCI que presentan un mayor número de patología crónica previa[141].   

Hay otros grupos que tienen una calidad de vida previa mejor que la población 

de referencia (por ejemplo los pacientes traumáticos  en su mayoría, jóvenes 

sin antecedentes patológicos) [130].  Estudios como el de Wehler et al. con un 

alto porcentaje de pacientes con enfermedad crónica previa obtienen una 

mejoría de la calidad de vida tras el ingreso en la UCI [180],  en cambio el 

estudio que Holbrook et al. realizan en pacientes traumáticos con un estado 

funcional comparable con la población general obtuvo un importante deterioro 

en su calidad de vida[188].   

Por otro lado, Irribarren et al. [84] no encuentra diferencias de resultados en la 

afectación de la calidad de vida entre los pacientes con  enfermedades 

crónicas y aquellos sin ellas coincidiendo con Vazquez [136] y Cuthberson 

[164] en que pacientes con calidad de vida previa mala o enfermedades 

crónicas experimentan un menor deterioro o incluso mejoría que aquellos que 

partían de una calidad de vida previa buena o sin enfermedades crónicas.  
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Recientemente Orwelius defiende la enfermedad pre-existente como el factor 

más importante en la calidad de vida a largo plazo del paciente crítico, 

empleando como cuestionarios de medida el EQ-5D y el SF- 36 [189]. 

 

6.5. EMPLEO DE SEDACIÓN 

En lo referente al empleo de medicación sedante durante la estancia en la 

Unidad de cuidados críticos y su posible relación con la calidad de vida medida, 

hemos encontrado  que los pacientes que requirieron sedación para conseguir 

una mejor adaptación y confort, llevada a cabo esta con interrupción diaria, 

obtuvieron mejores puntuaciones en la EVA autovaloración el Cuestionario EQ-

5D, en comparación con los pacientes que no la recibieron. 

En la literatura revisada encontramos estudios referentes a este tema, Kress y 

colaboradores, estudiaron la relación de la interrupción diaria de la sedación en 

pacientes críticos y sus efectos psicológicos a largo plazo, para ello compara 

su empleo con interrupción o no y emplea para la medición de los efectos 

varias escalas entre ellas el cuestionario SF-36 y la escala de valoración del 

síndrome de estrés postraumático; concluye que la interrupción diaria de la 

sedación no ocasiona efectos adversos psicológicos y reduce los síntomas del 

síndrome de estrés postraumático [170]. Como se ha indicado los pacientes 

críticos con ventilación mecánica a menudo requieren de medicación sedante 

para asegurar su confort en la unidad de críticos, lejos de resultar perjudicial en 

otro trabajo del mismo autor, demuestran que la interrupción diaria de la 

sedación contribuye a disminuir la duración del empleo de la ventilación 

mecánica y la duración de la estancia en la unidad de cuidados críticos [190]. 

Estudios han demostrado que la ansiedad y el dolor son comunes en los 

pacientes de estas unidades que durante su estancia sufren procedimientos 

tales como punciones vasculares, succión endotraqueal  [191-193]  y que 

algunos pacientes sufren desordenes psicológicos a largo plazo [194, 195]. 

Por otra parte Nelson et al. buscaron la relación entre el uso de sedación y 

relajantes musculares en pacientes ingresados en unidades de críticos y su 

posterior calidad de vida, observaron que los síntomas de depresión se 

correlacionaron con los días de sedación y no con el empleo de relajantes 

musculares ni con el APACHE inicial del paciente [196]. Weinert et al. no 
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encuentra relación con la medicación empleada para la sedación [197]. 

Las últimas guías publicadas por la Surviving Sepsis Campaign recomiendan 

una sedación continua o intermitente en pacientes sépticos con ventilación 

mecánica pero siempre titulando con objetivos mínimos, con un nivel 1B [198]. 

Otros trabajos reportan que  los pacientes tratados con menos sedación, 

presentan menos días de ventilación mecánica y de estancia hospitalaria 

respecto a pacientes con sedación más profunda, sin embargo si desarrollan 

más estados de agitación y delirium. [199]. 

 

6.6. TRANSFUSIÓN DE PRODUCTOS HEMODERIVADOS 

En los últimos años la transfusión de productos hemoderivados en el periodo 

perioperatorio ha sido el objeto de un gran número de recomendaciones de la 

buena práctica clínica provenientes de conferencias de consenso o 

conferencias de expertos, a pesar de ello todos los estudios consagrados a la 

práctica transfusional ponen de manifiesto una gran variabilidad en las 

prescripciones [200, 201]. 

En nuestra unidad de reanimación quirúrgica tratamos de seguir como guía las 

últimas recomendaciones [201]. 

Nuestros modelos muestran que la presencia de transfusión confiere peores 

resultados en el CSF del SF-36 y de la EVA autovaloración del EQ-5D. Del 

mismo modo encontramos en la trasfusión de hemoderivados un factor de 

riesgo de peores resultados en CSF (OR=2,2). 

En la literatura revisada pocos estudios relacionan la calidad de vida con la 

transfusión de productos hemoderivados, al menos de forma directa. Así pues 

estos resultados han de interpretarse con cautela ya que la mayoría de la 

literatura revisada no evalúa esta variable como influyente o lo hace de forma 

indirecta.  

Entre estos, encontramos un estudio sobre técnicas quirúrgicas ortopédicas 

que requieren menor cuantía de transfusión de hemoderivados, concluyendo 

que los pacientes con menos número de unidades transfundidas obtienen 

mejores resultados en las dimensiones de salud general, salud mental y rol 

físico en el cuestionario SF-36 [202].  

De forma indirecta, valorando la anemia postoperatoria encontramos otros 
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estudios que relacionan ésta con la calidad de vida posterior. Así Conlon y 

colaboradores valoran la calidad de vida tras la artroplastia total de cadera en 

pacientes mayores de 65 años, concluyendo que los pacientes con bajo nivel 

de hemoglobina al alta reportan una peor puntuación en las escalas de calidad 

de vida, entre ellas el cuestionario SF-36, que los pacientes con cifras más 

altas [203]. 

Hebert y colaboradores realizan un importante trabajo sobre el impacto de la 

práctica de la transfusión sobre la mortalidad en 4470 pacientes críticos 

encontrando que la anemia severa tiene una importante relación con la 

mortalidad [204]. 

 

6.7. DURACIÓN DE LA INTERVENCIÓN 

La variable duración de la intervención, recoge la información sobre el tiempo 

de intervención quirúrgica, teniendo en cuenta que esta tuvo lugar en el 95% de 

los pacientes de la muestra, es relevante señalar, que los pacientes de nuestro 

estudio con mayor duración de intervención quirúrgica tuvieron peores 

resultados en el CSM. Hay que tener en cuenta que la duración de la 

intervención depende de varios factores, por un lado la naturaleza y 

complejidad de la intervención así como la patología concomitante del paciente 

influyen en la duración de la intervención y por otro lado la habilidad y 

experiencia del cirujano. Es difícil explicar dicha asociación, por lo que dicho 

resultado se ha de tomar con cautela, al ser el resultado de un modelo de 

regresión logística con poca potencia, aunque significativo. 

No hemos encontrado en la literatura ningún artículo que relacione los 

conceptos aquí expuestos. 

 

6.8. MEDICACIÓN PSIQUIÁTRICA 

En nuestro estudio, tratamos de conocer la afectación emocional de la estancia 

en la unidad de cuidados críticos de los pacientes al año de ser dados de alta 

de dicha unidad, esto queda reflejado en los resultados de los cuestionarios 

empleados, en las dimensiones de vitalidad, rol emocional, función social y 

salud mental en el caso del cuestionario SF-36 y en la dimensión de ansiedad y 

depresión  del cuestionario Euroqol -5D. Como ya hemos comentado todas 
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estas dimensiones se ven afectas en los pacientes de la muestra con respecto 

a los resultados de referencia de la población española disponibles.  

Otro punto a estudio ha sido analizar la posible relación  de la morbilidad 

psiquiátrica previa al ingreso en la unidad sobre la calidad de vida registrada al 

año del alta, registrando la toma de medicación psiquiátrica,  en este sentido, 

hemos observado peores resultados en los pacientes con esta medicación en 

el CSM y EVA autovaloración,  que los pacientes que no la tomaban, 

encontrando una asociación lineal entre la toma de medicación psiquiátrica y 

peores resultados en CSM. La toma previa de medicación  psiquiátrica  supone 

un factor de riesgo para peores resultados en CSM y EVA autovaloración 

(OR=3,68, OR=0,44) respectivamente. 

La depresión es la patología psiquiátrica de mayor prevalencia en la población 

[205]. 

En nuestro medio según la Encuesta Nacional de Salud del Ministerio de 

Sanidad y Consumo del año 2011-2012, el 3,5% de los hombres mayores de 

16 años padece esta enfermedad y llegando al 8,7% en mujeres encuestadas 

[206]. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) sitúa la depresión para el año 

2020 como la segunda causa médica de incapacidad después de la 

enfermedad cardiovascular [207, 208]. 

Son innumerables los trabajos encontrados en la literatura sobre los efectos 

psicológicos que sufren los enfermos críticos tras ser dados de alta de las 

unidades de cuidados intensivos [209]. 

Una reciente revisión sobre la presencia de depresión en general en los 

supervivientes de las unidades de cuidados críticos encuentra síntomas 

clínicos significativos en el 28% de los 1213 pacientes de 14 estudios 

diferentes, en este estudio, ni el sexo, ni la edad, ni la severidad de la 

enfermedad eran factor de riesgo [210]. 

Hopkin R y colaboradores encuentran que la comorbilidad previa tiene relación 

con el desarrollo a largo plazo de daños neurocognitivos y entre ellos señala 

los daños cognitivos previos [211]. 

Encontramos  otro estudio en el que se investiga si factores implicados en el 

manejo del paciente en la unidad de críticos pueden estar implicados con la 



  Discusión 

 

148 

 

depresión a los seis meses del alta de la unidad en pacientes con fallo agudo 

respiratorio, concluyendo que si existe relación [212]. Otros autores también 

estudian el desarrollo de otras patologías cognitivas además de los síntomas 

de depresión, como la ansiedad, la calidad de vida y la afectación de la 

memoria después del alta [213]. 

Mención aparte merecería los numerosos estudios sobre el desarrollo de 

Síndrome de estrés postraumático en los pacientes dados de alta de las 

unidades de cuidados críticos. [214, 215]. 

Aun así, un reciente estudio encuentra cinco veces más frecuente la depresión 

que el síndrome de estrés postraumático en los pacientes supervivientes de las 

unidades de críticos [216]. 

Si bien en los pacientes críticos la incidencia de trastornos psicológicos, como 

la depresión se desconoce, hay estimaciones que varían entre el 15 y el 23% 

en los pacientes cardiológicos, al 40% en pacientes geriátricos si se añade el 

desorden de ajuste y las depresiones secundarias a fármacos y sustancias y a 

la enfermedad de base [217-219]. 

La depresión además puede influir sobre el pronóstico de los pacientes críticos 

a medio y largo plazo. Varios estudios en pacientes sometidos a cirugía 

cardiaca confirman que la depresión preoperatoria es un factor predictivo 

independiente de la hospitalización de causa cardiaca a los seis meses de la 

cirugía y en el seguimiento a dos años, por lo que puede contribuir de manera 

independiente a la mortalidad a largo plazo [220-222]. 

En numerosas ocasiones el paciente que ingresa en unidades de críticos ya 

está recibiendo medicación antidepresiva que no es continuada durante su 

ingreso por lo que pueden reaparecer los síntomas. Sandiumonge y 

colaboradores recomiendan que se debe valorar el posible impacto de la 

retirada de este tipo de fármacos en los pacientes con dicha mediación 

previamente [205]. 

Diversos trabajos analizan la influencia de la enfermedad mental previa, ya en 

tratamiento, en diferentes cirugías que requieren ingreso en unidades de 

críticos, así Burg M y colab. encuentran que la depresión previa es un 

importante factor contribuyente a la morbilidad física y emocional después de la 

cirugía de by pass coronario [220]. Hochang et al.  señalan  que los daños 
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cognitivos preexistentes elevan el riesgo del paciente ante complicaciones en 

las intervenciones durante su ingreso en unidades de críticos ya que 

incrementan su vulnerabilidad [223]. Y otros, que los pacientes con demencia 

previa tienen mayor riesgo de desarrollar delirios y de forma secundaria se 

ensombrece su pronóstico de supervivencia tras el alta [224]. 

Empleando cuestionarios de valoración de la calidad de vida, como el SF-36, 

encontramos estudios como el llevado a cabo por Trief P y colaboradores en el 

que tratan de relacionar el estado emocional previo con la función psíquica y el 

dolor tras la cirugía ortopédica. Después de determinadas cirugías de este tipo, 

el dolor y la disfunción física son a menudo reportadas y como resultado existe 

una afectación emocional y sobre la calidad de vida; este estudio indica que los 

pacientes con estado emocional previo malo declaran más frecuentemente una 

pobre función física y mayor dolor en el seguimiento a uno y dos años, 

concluyen que el estado emocional previo prequirúrgico predice el dolor y la 

función física tras la cirugía estudiada, coincidiendo de esta manera bastante 

con nuestros resultados [225]. El mismo grupo en otra ocasión evalúa los 

aspectos psicológicos previos a la cirugía, tales como depresión y ansiedad y 

su relación con determinadas variables de supervivencia viendo que la 

depresión y la ansiedad influyen en la afectación, tras la cirugía, de las 

habilidades funcionales y el desarrollo del dolor corporal [226]. 

Resulta interesante la conclusión a la que llegan Schandl et al, señalando que 

la presencia de enfermedad  previa, tener hijos menores de 18 años de edad, 

los problemas psicológicos previos, agitación en la UCI, estar desempleado o 

de baja laboral en el momento de ingreso en la UCI, parecen ser importantes 

predictores de morbilidad psicológica después de enfermedad crítica en una 

población mixta de ICU [227]. 

Concluyendo sobre este punto, encontramos en la literatura que este tema es 

tan significativo que la realización de un screening psicológico antes de 

determinadas cirugías ha sido ampliamente reconocida para predecir posibles 

complicaciones y supervivencia tras el tratamiento. [228]. 

 

6.9. EMPLEO DE VENTILACIÓN MECÁNICA 

Otra de las variables recogidas en el estudio fue la necesidad del empleo de 
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ventilación mecánica. Se recogieron los datos sobre el empleo de ésta en los 

pacientes ingresados en la unidad, comparando los que no necesitaron 

ventilación mecánica con aquellos que si la requirieron. Un 45,91% de los 

pacientes de la muestra requirieron soporte ventilatorio en algún momento del 

ingreso, si bien no tenemos en cuenta la duración de la ventilación mecánica, 

hecho este importante, no encontramos diferencias significativas entre los 

pacientes que la requirieron y los que no, pero dada la cifra de pacientes 

sometidos a ventilación mecánica durante el ingreso, parece interesante 

realizar una revisión del tema en la literatura. 

Los pacientes que requieren ventilación mecánica prolongada constituyen 

menos del 10% de todos los ingresos en las unidades de cuidados intensivos, 

pero consumen sustanciales recursos [229]. Suelen ser enfermos crónicos y 

con presencia de fallo de múltiples órganos al ingreso en la unidad, teniendo 

tasas de mortalidad altas y estando estas relacionadas con la edad avanzada, 

severidad de la enfermedad preadmisión  y duración de la ventilación 

mecánica. Después del alta del hospital, la tasa de mortalidad continua siendo 

alta, así como el coste de sus cuidados [230]. 

Casi todos los estudios encontrados son sobre población de unidades de 

cuidados críticos en general, pocos sobre pacientes con ventilación mecánica 

prolongada específicamente. 

Combes y colaboradores analiza la calidad de vida y la morbimortalidad en 

pacientes sometidos a ventilación mecánica en unidades de críticos durante 

más de 14 días, comparando sus resultados con su población referencia, en 

este caso la población francesa. Las puntuaciones obtenidas por su muestra en 

todas las dimensiones del cuestionario que emplea (Nottingham Health Profile) 

son peores que las de la población referencia, salvo en la función social [231]. 

Concluye que la calidad de vida se ve afectada sobre todo en lo referente a la 

movilidad física y función pulmonar, estando de acuerdo con otros estudios, 

como el de Davidson et al. [232] que emplea el cuestionario SF-36 en 

pacientes con síndrome de distress respiratorio y Schelling et al. [186]. 

Otro estudio sobre el tema concluye que la limitación física de estos pacientes 

podría estar relacionada con el daño o limitación pulmonar causada por la 

fibrosis pulmonar y los defectos restrictivos ventilatorios [233]. 
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Del mismo modo, Daren  encuentra peores resultados en el cuestionario SF-36 

en pacientes con Síndrome de distres respiratorio (SDRA), encontrando 

mejoría en el sumatorio físico durante el seguimiento de estos durante 12 

meses, aunque no en el sumatorio mental. A los doce meses objetiva que los 

valores de la espirometría, se correlacionan fuertemente con la dimensión de 

función física del cuestionario, concluyendo que el SDRA influye notablemente 

en la supervivencia a largo plazo. [234]. 

En otro  reciente estudio multicéntrico, se emplea el cuestionario Euroqol 5-D 

para conocer la afectación en la calidad de vida de los pacientes de 25 

unidades de críticos finlandesas, registra una media de la Tarifa EVA del 0,70, 

inferior a su población referencia que cifra en 0,84,  en los pacientes sometidos 

a ventilación mecánica durante su ingreso en la Unidad de Cuidados críticos 

[235]. 

Chelluri y colaboradores realizan diferentes trabajos sobre el tema, analiza la 

ventilación mecánica prolongada (la define como aquella que se prolonga 

durante más de 48 horas) y concluye que está asociada con un significativo 

riesgo de mortalidad y peor función física al año del alta, la tasa de mortalidad 

de estos pacientes se incrementa con la edad y con el número de 

comorbilidades [236]. Con estos resultados disciernen Douglas y colaboradores 

que compara su trabajo con uno de los realizados por Chelluri, para este autor 

la ventilación mecánica prolongada se define como la que se prolonga durante 

mas 96 horas y de este modo reporta sus resultados concluyendo que existe 

un empeoramiento en la función física al año del alta y también en la función 

psicosocial. [237]. 

La media de horas de ventilación mecánica de nuestra muestra fue 90 horas, 

acercándose más a la definición de ventilación mecánica prolongada de 

Douglas y colaboradores, si bien, nuestros resultados revelan una mayor 

afectación en la dimensión física en los pacientes sometidos a ventilación 

mecánica. 

 

6.10. CLASIFICACIÓN ESCALA APACHE 

El empleo de la escala APACHE (Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation) nos permite cuantificar la gravedad de un paciente con 
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independencia del diagnóstico.  El modelo predictivo asociado a APACHE II 

incluye una ecuación de probabilidad obtenida por regresión logística múltiple, 

y ha sido validado en unidades de cuidados intensivos de todo el mundo. En 

base a este score podemos predecir la evolución de los pacientes por medio de 

una cifra objetiva, en términos de predicción de mortalidad.  

Este sistema se va perfeccionando de forma continua con la aparición de 

nuevas versiones (APACHE III) adaptadas para ser usadas como técnicas de 

medición de pacientes ingresados en unidades de hospitalización [146, 150]. 

La última versión, APACHE IV, mucho más compleja que las anteriores, fue 

desarrollada porque la precisión de APACHE III fue variando significativamente 

durante la última década. APACHE IV presenta una discriminación excelente y 

predice la mortalidad hospitalaria con mayor exactitud. 

La mayor complejidad de APACHE IV representa una opción a la simplificación 

que caracterizó al APACHE II y otros sistemas de pronóstico de la segunda 

generación. [238]. 

En nuestra Unidad de Reanimación empleamos la escala APACHE II, aunque 

la optimización del sistema APACHE ha permanecido abierta, la siguiente 

versión aparecida en 1991, el APACHE III, no ha conseguido mejorar su 

antecesor, que sigue plenamente vigente. 

Se recogieron las puntuaciones obtenidas por nuestros pacientes en dicha 

escala, teniendo en cuenta la distribución de estas, se definieron dos 

categorías,  puntuación ≤14 y >15. Hemos encontrado,  que la puntuación >15 

supone un factor de riesgo para peores resultados en CSF (OR=1,1), hecho 

coherente y respaldado por la literatura revisada. 

La media de puntuación en la población de nuestro estudio fue 11,1±6,4.  Por 

encima de una puntuación de 15, la predicción de mortalidad va aumentando 

de forma exponencial desde un 25% a valores del 75% con puntuaciones 

mayores de 30.  

Los estudios que relacionan la severidad de la enfermedad con la calidad de 

vida posterior han revelado resultados variables. 

Boer K y colaboradores en su trabajo sobre la calidad de vida a los seis meses 

tras el tratamiento quirúrgico de la peritonitis secundaria, analiza la escala 

APACHE marcando como criterio de inclusión la puntuación mayor de 10, en 
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su muestra la puntuación media fue 15.1, estos autores encuentran que altas 

puntuaciones en la escala no se asocian con una peor calidad de vida aunque 

estos resultados podrían deberse a la homogeneidad de la muestra que solo 

incluye valores por encima de 10, por ello la variabilidad en la puntuación 

podría ser insuficiente para la predicción de su posible relación con la 

afectación en la calidad de vida [239]. 

En los diferentes estudios sobre enfermos críticos se registra la puntuación de 

esta escala de severidad de enfermedad porque ha sido validada como un 

factor predictivo adecuado de supervivencia en los pacientes con sepsis 

abdominal [240-244]. 

Más recientemente, Ringdal et al. valoran la calidad de vida exponiendo sus 

resultados en relación con los sumatorios mental y físico que se obtienen del 

análisis del cuestionario de salud SF-36. Reporta que el sumatorio mental tiene 

una correlación positiva con la severidad de la enfermedad. La afectación de la 

dimensión de la función física estaría relacionada entre otras variables con el 

APACHE, al igual que el rol físico y de este modo el sumatorio físico [245]. 

En nuestro país, Serviá Goixart et al. encuentra relación significativa entre los 

valores de APACHE II >15.3 y peores resultados en la medición de la calidad 

de vida mediante el cuestionario Euroqol 5D (EVA <65) [246]. 

Refiriéndonos a otros trabajos ya nombrados, encontramos variabilidad de 

resultados. 

Wehleret al. en su estudio sobre la calidad de vida a los seis meses del alta de 

la unidad de críticos, encuentra en su análisis multivariante una relación entre 

la severidad de enfermedad, que valora mediante la escala APACHE, y la 

afectación en la calidad de vida [80]. 

En los numerosos estudios realizados por Granja C sobre pacientes sépticos y 

calidad de vida, reporta que los pacientes sépticos con mayores puntuaciones 

en la escala APACHE tienen estancias en las unidades de críticos de mayor 

duración, con lo que esto conlleva [101]. 

En la revisión de la literatura realizada por Dowdy et al. sobre el tema, 

encuentra que en seis de los diez trabajos, en los que se emplea el 

cuestionario de salud SF-36, concluyen que existe una asociación entre la 

severidad de la enfermedad y puntuaciones más bajas en la dimensión de 
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función social y percepción de la salud. Los estudios que emplean el 

Cuestionario Euroqol-5D encuentran también una relación entre la severidad de 

la enfermedad y la afectación en la dimensión sobre la realización de las 

actividades de la vida cotidiana [95]. 

Coincide también con esta orientación de resultado el trabajo realizado por 

Badía Castelló en nuestro país, este emplea los mismos cuestionarios que 

nuestro estudio encontrando el APACHE como variable que influye en la 

calidad de vida posterior al alta de la unidad de críticos [141]. 

Del mismo modo otros autores no encuentran dicha relación, podemos citar a 

Irribarren et al. en nuestro país [84], y otros como Hofhuis et al.  que en su 

estudio sobre pacientes sépticos y calidad de vida no halla relación entre la 

severidad de enfermedad, valorada mediante la escala APACHE, y los 

resultados obtenidos [174]. 

En la misma línea, Korosec et al. no encuentra relación entre la puntuación de 

la escala APACHE y la posterior calidad de vida, aunque si entre la calidad de 

vida previa al ingreso y la puntuación durante el ingreso en la escala analizada 

[163]. 

 

6.11. DISFUNCIÓN RENAL 

La disfunción renal aguda es un problema común en las unidades de críticos. 

No sólo se asocia con un incremento en la tasa de morbimortalidad sino 

también con elevados costes si bien no existen dudas de que los tratamientos y 

cuidados realizados en estos pacientes están justificados independientemente 

del gasto que suponen [247]. Actualmente los métodos disponibles y más 

utilizados para evaluar la lesión renal aguda, con la ventaja de proporcionar 

una estratificación de riesgo, son el RIFLE [158] y el AKIN [248], ambos ya 

validados en pacientes críticos [249-252]. 

Esa nueva definición de lesión renal aguda ha sido desarrollada de acuerdo a 

la clasificación en cinco pasos que utiliza la sigla RIFLE (risk, injury, failure, loss 

y end-stage kidney disease), basada en alteraciones en la cifra de creatinina 

sérica  y/o en el débito urinario, y que divide la lesión renal aguda en tres 

categorías, de acuerdo a la gravedad, siendo estas, Riesgo, Injuria o lesión y 

Fallo y en dos categorías reflejando la persistencia de pérdida de la función 
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renal,  (Loss (pérdida) y End Stage Kidney Disease  (Insuficiencia Renal 

Estadio Terminal). 

En los resultados obtenidos al analizar nuestra muestra obtenemos datos de 

las tres categorías de lesión renal aguda ya referidas. 

En nuestro estudio encontramos la disfunción renal como factor de riesgo para 

peores resultados en el CSF, incrementando el riesgo de forma muy notoria, 

dependiendo del grado de lesión renal, riesgo (OR=16,), injuria (OR=8,2) y fallo 

(OR=10,9).  

En la revisión de la literatura encontramos diferentes observaciones, Morgera y 

colaboradores realiza un estudio sobre calidad de vida en pacientes con fallo 

renal con un seguimiento a dos años, es un estudio diseñado para valorar la 

actividad, función mental y estado de salud de los supervivientes.  Obtiene que 

la mayoría de los pacientes son capaces de cuidarse solos, son activos 

físicamente y psicológicamente estables [247]. 

En otros estudios revisados encontramos más concordancia con nuestros 

resultados, así Ahlstöm et al.  evalúa la calidad  de vida empleado el 

cuestionario Euroqol 5D, con un seguimiento a dos años y medio. La 

puntuación de la media de la tarifa EVA fue significativamente más baja en su 

muestra en comparación con la población general de referencia. De forma 

peculiar no hubo diferencias en la escala de autovaloración entre las dos 

poblaciones, indicando que los supervivientes están satisfechos con su estado 

de salud tanto como la población general [253]. En la misma línea encontramos 

los estudios llevados a cabo por Gopal y colaboradores que empleando el 

cuestionario Nottingham Health Profile Score encuentra que el dolor, 

alteraciones del sueño, pérdida en la movilidad y energía están presentes en 

los pacientes de su muestra  [182]. Maynard et al. por su parte examina el 

componente físico y mental a los seis meses obteniendo que están 

mínimamente afectados en comparación con la población general [254]. 

En el lado opuesto a nuestros resultados y a los estudios comentados, Korkeila 

y colaboradores reporta una buena calidad de vida a los seis meses del alta en 

su muestra [255] y Landoni y colaboradores concluye que los pacientes 

sometidos a cirugía cardiaca que sufrieron fallo renal agudo, tenían una 

razonable calidad de vida tras un seguimiento de aproximadamente 42 meses y 
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que solo un 10%  presentaban limitaciones en las actividades de la vida 

cotidiana [256]. 

Hofhuis et al. no encuentra diferencias significativas entre la calidad de vida de 

pacientes con y sin fallo renal a los seis meses del alta, sugiriendo que los 

supervivientes que tuvieron afectación renal no perciben una peor calidad de 

vida que los pacientes supervivientes sin dicha afectación [257]. 

 

6.12. POLINEUROPATÍA DEL PACIENTE CRÍTICO 

Con el  progreso de la medicina intensiva ha mejorado el pronóstico de muchos 

de los enfermos ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos, aunque 

esto ha hecho que aparezcan nuevas enfermedades, especialmente en los 

pacientes que permanecen mucho tiempo ingresados. Entre ellas están las 

complicaciones neurológicas que afectan al sistema nervioso periférico. De 

todas estas enfermedades, la polineuropatía del paciente crítico (PPC) es la 

más precisamente definida [258]. 

 La PPC es una degeneración axonal primaria de las fibras motoras y 

sensitivas que se acompaña de degeneración de las fibras musculares como 

resultado de la denervación aguda que sufren. La PPC ocurre en pacientes 

críticos, especialmente en los que desarrollan sepsis grave con síndrome de 

disfunción multiorgánica (SDMO) [259]. 

En nuestro estudio, los pacientes que cumplían criterios de Polineuropatía del 

paciente crítico (PPC) fueron un 38,13%. Con respecto a los resultados 

obtenidos, no encontramos diferencias significativas, pero dado el porcentaje 

reseñable de pacientes que lo padecieron, parece importante su mención. 

En la revisión de la literatura se ha comprobado que la  PPC ensombrece el 

pronóstico vital de los pacientes críticos en especial cuando se trata de 

pacientes con Síndrome de disfunción multiorgánica. Además, ocasiona una 

dificultad de desconexión de la ventilación mecánica que junto al incremento de 

la estancia hospitalaria pueden favorecer la aparición de complicaciones 

intercurrentes graves con el consiguiente aumento de la mortalidad [260, 261]. 

En los casos de polineuropatía leve la recuperación es favorable en semanas. 

En los casos de afección grave, el pronóstico funcional no es bueno y a los 2 

años persisten una limitación importante de la movilidad y una calidad de vida 
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muy deteriorada en casi todos los pacientes evaluados [262]. Algunos autores 

establecen factores que se asocian a una peor recuperación, como la estancia 

prolongada en la unidad de cuidados intensivos,  mayor duración de la sepsis y 

la pérdida de peso [263]. 

En 2003, dos estudios confirmaron no sólo la persistencia de la afección 

neurológica periférica durante años, sino que este hecho es muy frecuente en 

pacientes críticos después del alta de las unidades de críticos [264, 265]. 

De los escasos estudios encontrados sobre polineuropatía del paciente crítico y 

calidad de vida podemos referirnos al realizado por Bosscha y colaboradores, 

que analizando pacientes con severa peritonitis bacteriana recoge como a los 

seis meses recuperan una buena calidad de vida, si bien, aquellos que 

sufrieron polineuropatía y desórdenes mentales persistieron con limitaciones en 

su vida diaria [266]. 

 

6.13. CORTICOIDES 

En lo referente al empleo de corticoides hemos tratado de relacionar su 

administración y la consecuencia de esta en la esfera emocional. No hemos 

encontrado resultados significativos respecto a esta variable, pero parece 

interesante la revisión bibliográfica del tema. 

En la revisión de trabajos sobre pacientes críticos otro de los datos como ya 

hemos comentado que frecuentemente se analiza es la presencia de trastornos 

mentales tras el alta de la unidad de críticos. Es bien conocido que la 

exposición a un intenso estrés físico y psicológico puede dar como resultado un 

desorden conocido como Síndrome de estrés postraumático en los 

supervivientes. El cortisol es un mediador biológico de estrés que puede tener 

un efecto protector durante estas situaciones. Encontramos diversos artículos 

sobre el tema, así Schelling G y colaboradores analiza el efecto de dosis de 

estrés de hidrocortisona durante el tratamiento en la unidad de críticos en 

pacientes con shock séptico empleando dos cuestionarios, uno específico para 

Síndrome de estrés postraumático y el Cuestionario de salud SF-36. La dosis 

de estrés de hidrocortisona a la que alude, es aproximadamente 300 mg al día, 

dosis que empleamos en nuestra unidad.  
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Concluyen que los pacientes que recibieron hidrocortisona tuvieron una 

incidencia significativamente más baja de Síndrome de estrés postraumático. 

En cuanto al cuestionario SF-36, no encuentra diferencias significativas en los 

dominios físicos entre los pacientes que recibieron la terapia y los que no la 

recibieron, sin embargo, si obtuvieron puntuaciones más altas en el sumatorio 

mental, que incluye el rol emocional, aunque sin diferencias significativas [267]. 

Respecto a nuestro estudio, se registró la administración de terapia con 

corticoides durante el ingreso en la unidad que tuvo lugar en un 30% de los 

pacientes, de entre ellos el 77,55% de los casos la mantuvo durante 7 o más 

días, el empleo de corticoterapia en nuestros pacientes se realiza como 

tratamiento coadyuvante en casos de insuficiencia respiratoria o en el 

tratamiento del shock séptico refractario a tratamiento convencional.  

El empleo de corticoides para minimizar los efectos emocionales del estrés ha 

sido posteriormente apoyado por otros autores, Cohen H y colaboradores 

realizan sus experimentos en animales obteniendo resultados adaptados en la 

misma línea. [268]. 

Otros autores incluso abogan por la corticoterapia como tratamiento del 

Síndrome de estrés postraumático ya instaurado [269, 270]. 

 

6.14. CLASIFICACIÓN ESCALA SOFA 

En los últimos años se han propuesto cuatro escalas de puntuación para el 

fracaso multiorgánico. Dichas escalas son comparables en tanto que usan los 

mismos 6 sistemas orgánicos: cardiovascular, respiratorio, hígado, 

hematopoyético, renal y SNC.  La escala Multiple Organ Dysfunction Score 

(MODS) [151] fue seguida poco después por el Sequential Organ Failure 

Assessment (SOFA) [155] y el Logistic Organ Dysfunction (LOD) [271]. El 

MODS, el SOFA y el LOD permiten el cálculo de una puntuación conjunta para 

la presencia y grado de disfunción de los 6 órganos [272]. 

El SOFA se calcula diariamente y puede ser usado como un índice dinámico de 

la gravedad del paciente. Está específicamente diseñada para la valoración de 

la afectación multisistémica derivada de la agresión infecciosa. 

Fue desarrollado en una reunión de expertos y la valoración de las alteraciones 

fisiológicas como respuesta a la agresión séptica fue puntuada por consenso 
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entre ellos. A pesar de esta subjetividad inicial, la calibración de SOFA es 

correcta y se ajusta adecuadamente a la evolución posterior del paciente como 

se demostró posteriormente en un estudio internacional, multicéntrico, con 

1.449 pacientes.  

Los órganos o sistemas valorados por SOFA son 6: aparato respiratorio, 

hemostasia, función hepática, sistema cardiovascular, sistema nervioso central 

y función renal. Todos los órganos son puntuados entre 0 y 4 en función de la 

variación respecto a la normalidad, considerándose disfunción cuando los 

valores obtenidos difieren escasamente de la normalidad (puntos 1-2), mientras 

que se considera fracaso orgánico (puntos 3-4) cuando la variación de la 

normalidad es significativa o se requieren medidas de soporte artificial 

mecánico o farmacológico para su control. 

A pesar de que SOFA fue diseñado como un “descriptor” de la afectación 

evolutiva de la sepsis en el organismo, actualmente es aplicado 

frecuentemente como “predictor” evolutivo y de mortalidad. Así, la mortalidad 

observada es directamente proporcional a la puntuación obtenida, desde un 8% 

con 2-3 puntos SOFA hasta prácticamente el 100% si se superan los 12 puntos 

[154-156]. 

Muy interesante es la aplicación evolutiva del SOFA, que permite hacer un 

seguimiento de la afectación orgánica del paciente y valorar la respuesta a las 

medidas terapéuticas aplicadas. En el estudio de Ferreira y col.  se comprueba 

como el incremento en la puntuación SOFA de las primeras 48 horas, reflejo de 

mala respuesta al tratamiento inicial, predice una mortalidad de al menos el 

50% independientemente de la puntuación inicial. Del mismo modo la 

puntuación máxima en la escala SOFA, obtenida por un paciente durante su 

estancia en UCI, es igualmente reflejo de un deterioro funcional multiorgánico 

claramente relacionado con la mortalidad. Con puntuaciones máximas SOFA 

durante la estancia en UCI superiores a 15, la mortalidad esperada es superior 

al 90%, con una sensibilidad del 30,7%, una especificidad del 98,9% y una 

correcta clasificación del 84,2%  [156]. 

En nuestro estudio registramos el SOFA de forma diaria, anotamos la 

puntuación de los dos primeros días, obteniendo una puntuación media de 

5,7±2,8 el primer día y 6,2±3,3 el segundo. Consideramos disfunción grave o 
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fracaso de un sistema una puntuación de 3-4 puntos en el sistema 

correspondiente en la escala SOFA. Consideramos fracaso multiorgánico el 

fracaso de dos o más sistemas [273]. 

En la observación de los resultados no encontramos diferencias significativas 

en los pacientes según la clasificación SOFA. 

De este modo coincidimos con las conclusiones de diversos autores revisados, 

Graf [175], Clermont [181], e Irribarren y colaboradores en nuestro país, que 

tampoco encuentran asociación, concluyendo que los pacientes que sobreviven 

al fracaso multiorgánico, medido mediante el empleo la escala SOFA, no 

parecen sufrir secuelas que deterioren de forma significativa su calidad de vida 

[84]. 

Aunque en nuestro trabajo no analizamos la posible relación entre la 

puntuación SOFA y la tasa de mortalidad, si encontramos estudios que hacen 

referencia a este dato, así Kaarlola A y colaboradores en su análisis sobre 

pacientes críticos ancianos (>65 años) encuentra que aquellos que presentaron 

una puntuación en la escala SOFA >15 puntos el primer día de ingreso en la 

unidad de críticos, fallecieron durante su estancia en ésta [96]. Del mismo 

modo en un estudio multicéntrico realizado en nuestro país sobre este tema se 

reporta  una mortalidad del 100% en los pacientes que reunían las siguientes 

condiciones: SOFA máximo > 15, SOFA mínimo > 10, edad > 60 años y 

tendencia al empeoramiento en los primeros 5 días [274]. 

Demostrando esta línea de estudios la importancia de la Clasificación SOFA 

como variable a estudio. 

 

7. ESTUDIO DE SUPERVIVENCIA 

Una vez realizado el análisis de los resultados referentes a la calidad de vida 

de los pacientes tras el alta de la Unidad de Críticos, nos pareció interesante 

conocer la posible relación de la afectación de la calidad de vida y la 

supervivencia a largo plazo, ya que durante la revisión de los estudios 

realizados sobre el tema, observamos que no se tomaba en cuenta este hecho. 

Se registró la mortalidad de los pacientes de la muestra a los cuatro años de la 

realización del cuestionario, esto es, a los cinco años del alta de la Unidad de 

Reanimación,  la mortalidad en este periodo fue de 13,75%.  
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Tras realizar un estudio de supervivencia mediante las curvas de Kaplan-Meier, 

no encontramos relación entre los peores resultados en los cuestionarios de 

calidad de vida empleados, SF-36 y Euroqol 5D y la supervivencia a largo plazo 

de estos pacientes, en el periodo analizado. 

Como ya hemos comentado, en los últimos años existe un auge en estudios 

sobre la calidad de vida tras el alta de las Unidades de Críticos [140], al igual 

que sobre la supervivencia tras la estancia en estas unidades, pero no hemos 

encontrado que en ellos se relacionen ambos conceptos. 

Cuthbersonn et al. analiza la supervivencia y la calidad de vida de estos 

pacientes a los cinco años tras el alta, encontrando una mayor mortalidad en el 

primer año, y objetiva que la comorbilidad física y mental previa, está ligada a 

una mayor mortalidad, confirmando la importancia de la comorbilidad  previa al 

ingreso con los resultados de los pacientes tras su estancia en la Unidad de 

Críticos [275], esta conclusión respalda los resultados obtenidos en nuestro 

estudio sobre la comorbilidad, medida mediante el empleo de la escala de 

clasificación ASA. 

Graf et al. evalúan la supervivencia a los cinco años de pacientes críticos y su 

calidad de vida, pero no busca su posible relación [276]. Schneider et al. 

analizan  el impacto del ingreso en UCI y las terapias realizadas sobre la 

supervivencia a largo plazo, pero no evalúa la calidad de vida [277], al igual 

que Demmatte D´Amico et al. que buscan factores de riesgo para la 

supervivencia en esta misma subpoblación [278].   

Si hemos encontrado este tipo de búsqueda de correlación, en pacientes 

sometidos a cirugía cardiaca mayor, así Gorman Koch et al. tratan de medir la 

relación entre la calidad de vida, empleando un cuestionario específico para 

pacientes con enfermedad cardiovascular (DASI; Duke Activity Status Index) y 

la supervivencia, encontrando que los pacientes con menor supervivencia 

tenían peores resultados en el cuestionario de calidad de vida empleado [279] , 

estos resultados no son comparables con nuestro estudio, dado que dicha 

cirugía no es llevada a cabo en nuestro hospital, por lo que, las características 

demográficas y clínicas de sus pacientes, difieren de forma importante de 

nuestra muestra. 
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Por tanto, aun no obteniendo resultados significativos,  nos parece relevante 

esta línea de análisis sobre la posible relación entre la afectación de la calidad 

de vida al alta de las Unidades de Críticos y la supervivencia a largo plazo de 

estos pacientes, dada la escasez de estudios sobre esta relación 

 

 

8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Se trata de un estudio prospectivo, transversal, descriptivo y analítico en 

pacientes y supervivientes dados de alta de la Unidad de Reanimación 

postquirúrgica del Hospital Universitario Río Hortega (HURH) (Valladolid). 

Las limitaciones del estudio serían las siguientes: 

 Realización del cuestionario al año del alta de la unidad, este hecho da 

lugar a varias limitaciones: 

 Al no disponer de una valoración de la situación previa al ingreso 

en la Unidad de Reanimación, desconocemos el punto de partida 

de cada paciente que podría ser analizado y correlacionado con 

el estado posterior. La valoración previa podría llevarse a cabo en 

cirugía programada, pero no en los ingresos urgentes, que en 

nuestro caso suponen el 48,13% del total. 

 Al no realizar una valoración de la calidad de vida al alta de la 

unidad, perdemos la medida de los pacientes que fallecieron 

durante el primer año, periodo con mayor tasa de mortalidad 

según hemos comprobado en la muestra total de pacientes 

(cronograma) y en la literatura revisada, de cualquier forma, esos 

pacientes perdidos no son objetivo de nuestra valoración. 

 Se realiza la valoración de la calidad de vida una sola vez, tal y 

como hemos visto en la literatura revisada, la medición repetida 

da potencia a los resultados. 

 El tamaño de la muestra, aunque suficiente para un correcto análisis 

estadístico, queda supeditado a la tasa de respuesta, en nuestro cado 

del 52,8%. 

 Aunque en general, las características de los pacientes que no 

responden al alta de la unidad son similares a los participantes, hay que 
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decir que la pobre calidad de vida y la alta incidencia de desórdenes 

psicológicos durante el tiempo de seguimiento pueden contribuir a la no 

respuesta y podría ser una limitación del estudio. 

 La valoración de la calidad vida se realiza sobre pacientes de un solo 

centro, pudiendo disminuir la representatividad de la muestra, por dos 

limitaciones principalmente: 

 Por un lado, limitaciones del centro, el hospital no posee Cirugía 

Cardiaca, Vascular y Torácica, de este modo, los pacientes que 

son sometidos a este tipo de cirugías,  así como su 

postoperatorio, no se incluyen en nuestro estudio, por lo que 

dichos pacientes, que se caracterizan por importante comorbilidad 

y largas estancias hospitalarias, no forman parte de nuestra 

muestra. 

 Por otro lado, limitaciones de la unidad, la Unidad de 

Reanimación de este hospital no lleva el seguimiento de 

pacientes politraumatizados ni postoperatorios inmediato de 

neurocirugía, teniendo en cuenta las características clínicas y 

demográficas de estos pacientes, la heterogeneidad de nuestra 

muestra no es quizá representativa de la población general. 

 La influencia de las técnicas terapéuticas y de mantenimiento llevadas a 

cabo durante el ingreso, así como las características clínicas de los 

pacientes,  no es analizadas sobre la supervivencia a largo plazo, solo 

se analiza la influencia de la afectación de la calidad de vida. 

 

9. FUTURAS INVESTIGACIONES 

La calidad de vida tras el alta de las unidades de críticos es cada vez más 

relevante, al ser una de las  principales limitaciones que el superviviente 

reporta para su reinserción en la sociedad, por ello, sería interesante realizar 

de forma habitual en la rutina hospitalaria la valoración de la CVRS y analizar 

de forma multicéntrica los datos, con el fin de aumentar la representatividad de 

la muestra y obtener perfiles de riesgo de afectación de calidad de vida para 
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elaborar programas específicos de recuperación física y mental de los 

pacientes al alta de estas unidades. 

 

 



 

 

8. CONCLUSIONES 
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CONCLUSIONES 

1. Los pacientes con estancias superiores a 48 horas en la Unidad de 

Reanimación postquirúrgica experimentan un empeoramiento en la calidad de 

vida al año del alta, tanto en la esfera física como mental. 

2. Encontramos que las características demográficas y comorbilidad previa del 

paciente, influyen en la alteración de la calidad de vida posterior al alta, 

observando resultados menores en los cuestionarios de calidad de vida, en los 

pacientes de edad avanzada (>60 años), sexo femenino y comorbilidad previa, 

medida mediante la clasificación ASA (ASA III-IV). 

3. La trasfusión de productos hemoderivados en el trascurso del ingreso en 

Reanimación postquirúrgica, supone un factor de riesgo para la afectación, en 

sentido negativo, de la Calidad de Vida posterior de los pacientes. 

4. Podemos establecer un perfil de riesgo del paciente susceptible de 

empeoramiento de la calidad de vida. Son factores de riesgo, la comorbilidad 

previa (ASA III-IV), la toma de medicación psiquiátrica previa al ingreso, un 

mayor índice de gravedad de enfermedad durante el ingreso (APACHE>15) y 

la disfunción renal, medida mediante la escala RIFLE, siendo la situación de 

“riesgo” la que confiere mayor alteración (OR=16,5). 

5. La duración de la intervención quirúrgica supone un factor de riesgo para 

una mayor alteración de la calidad de vida en la esfera mental, suponiendo un 

incremento por cada hora de intervención. 

6. Los resultados obtenidos nos hace apoyar la recomendación del empleo del 

cuestionario SF-36 y EQ-5D en la evaluación de la calidad de vida de los 

pacientes críticos y su aplicación en la rutina asistencial, aun no resultando fácil 

su cumplimentación por el paciente. 

7. Los pacientes con empeoramiento en la calidad de vida al alta de la unidad 

de reanimación no obtienen peores resultados en la supervivencia a largo 

plazo, en el periodo analizado (5 años). 
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1. CUESTIONARIO EUROQOL 5D 

CUESTIONARIO DE SALUD EUROQOL 5D 

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de 

salud en el día de hoy: 

MOVILIDAD 

 No tengo problemas para caminar 

 Tengo algunos problemas para caminar 

 Tengo que estar en la cama 

 

CUIDADO PERSONAL 

 No tengo problemas con el cuidado personal 

 Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme 

 Soy incapaz de lavarme o vestirme 

 

ACTIVIDADES COTIDIANAS (p.e. trabajar, estudiar, tareas, actividades 

familiares, aire libre) 

 No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas 

 Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas 

 Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas 

 

DOLOR/MALESTAR 

 No tengo dolor ni malestar 

 Tengo moderado dolor o malestar 

 Tengo mucho dolor o malestar 

 

ANSIEDAD/DEPRESION 

 No estoy ansioso ni deprimido 

 Estoy moderadamente ansioso y deprimido 

 Estoy muy ansioso y deprimido 
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TERMÓMETRO EUROQOL DE AUTOVALORACIÓN 

DEL ESTADO DE SALUD 

Su estado 

 

El peor estado de salud imaginable 0 
El mejor estado de salud imaginable 100 
 

 

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo  
que es su estado de salud hemos dibujado 
una escala parecida a un termómetro en el cual 
se marca con un 100 el mejor estado de salud 
que pueda imaginarse y con un 0 el peor estado 
de salud que pueda imaginarse 
Nos gustaría que nos indicara en esta escala, 
en su opinión, lo bueno o malo que es su estado 
de salud en el día de HOY. Por favor, dibuje 
una línea desde el casillero donde dice 
«Su estado de salud hoy» hasta el punto 
del termómetro que en su opinión indique lo bueno 
o malo que es su estado de salud en el día de HOY. 
 

 

 

 

 

«SU ESTADO DE 

SALUD HOY» 

100 

I 

I 

I 

90 

I 

I 

80 

I 

I 

I 

70 

I 

I 

I 

60 

I 

I 

I 

50 

I 

I 

I 

40 

I 

I 

I 

30 

I 

I 

I 

20 

I 

I 

I 

10 

I 
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2. CUESTIONARIO SALUD SF-36 



 

 

 

 


