
Introducción

La importancia de la medición de resultados en los esta-
dos de salud de pacientes recientemente ha sido reconocida
como de vital importancia para evaluar la calidad asistencial
y valorar el coste-efectividad de los servicios de cuidados sa-
nitarios1.

Para la evaluación de cuidados sanitarios es de gran re-
levancia la evaluación de las actividades o de las intervencio-
nes de los servicios hospitalarios y uno de los criterios reco-
mendados con este propósito es la medida de la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) percibida por los pacien-
tes. Durante los últimos años, los profesionales han ido desa-
rrollando distintos cuestionarios con el fin de medir la CVRS2.

Resumen

Objetivo: Estudiar la utilidad clínica del cuestionario genérico de
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) SF-36 en los servi-
cios de asistencia sanitaria.
Método: Se llevó a cabo un estudio descriptivo con 691 pacientes
con distintos diagnósticos médicos reclutados en el ámbito de con-
sultas externas de un hospital general. Los grupos diagnósticos fue-
ron cáncer de pulmón (CP) y hematológico (CH), osteoartrosis de
cadera (OAC), trastornos de la alimentación (TA) y enfermedad in-
flamatoria intestinal crónica (EIIC). Los pacientes incluidos en el
estudio cumplimentaron el SF-36, un instrumento genérico de
CVRS. Con los pacientes con OAC que iban a ser operados de próte-
sis de cadera (PC) fue realizado un estudio de seguimiento antes y
después de la intervención.
Resultados: Los pacientes con TA presentaban puntuaciones bajas
en las áreas mentales, funcionamiento social y rol físico. Aquellos
con CP contaban con valores bajos en todas las áreas del SF-36,
que eran menores en las físicas y ligeramente más bajas que en los
pacientes con CH. Los pacientes con OAC presentaban un impacto
importante en las áreas físicas, principalmente en el área de dolor
corporal; las mejoras tras la intervención eran mayores en las áreas
físicas. Aquellos pacientes con EIIC, evidenciaban afección princi-
pal en el área de salud general.
Conclusiones: El SF-36 es capaz de discriminar entre distintas en-
fermedades. Estos resultados apoyan su validez discriminante como
un indicador para la evaluación de resultados de procedimientos
médicos entre centros y entre grupos de pacientes.

Palabras clave: SF-36. Calidad de vida relacionada con la salud.
Medición de resultados.

Summary

Objective: To study the usefulness of a generic health-related qua-
lity of life (HRQoL) instrument, the SF-36.
Method: A descriptive study was performed in 691 patients with
different clinical problems recruited from the outpatient depart-
ments of a general hospital. The diagnostic groups selected were
lung and hematological cancer, hip osteoarthritis, eating disorders
and chronic inflammatory bowel disease (CIBD). Recruited patients
were asked to complete the SF-36, a generic HRQoL questionnaire.
A follow-up study was performed in patients with hip osteoarthritis
before and after total joint hip replacement.
Results: Patients with eating disorders scored lower in the mental
domains, social functioning and physical role. Patients with lung
cancer had low values in all HRQoL domains. Their scores were lo-
wer in the physical areas, and slightly lower than those in patients
with hematological cancer. Patients with hip osteoarthritis showed
significant effects in the physical areas, mainly in the bodily pain
domain. Improvement after surgery was greater in the physical do-
mains. In patients with CIBD mainly the general health domain was
affected.
Conclusions: The SF-36 was able to discriminate among different
clinical problems. These results support its discriminative validity
as an indicator for the evaluation of the outcomes of medical proce-
dures among centers and patient groups.

Key words: SF-36. Health Related Quality of Life. Outcome measu-
rement.
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En la medida en que el instrumento incluya la totalidad de di-
mensiones que componen la CVRS, se tratará de un instru-
mento genérico, mientras que si se centra en un concepto
particular, el dolor por ejemplo, el instrumento será específi-
co. Los genéricos dan una visión general de la calidad de vida
percibida por el paciente con cualquier enfermedad y pueden
aplicarse a una amplia variedad de poblaciones; los específi-
cos, en cambio, tienen en cuenta los síntomas asociados con
un problema de salud específico y su relevancia en la percep-
ción del bienestar personal. A pesar de que los cuestionarios
específicos aportan mayor información sobre la enfermedad y
la afección concreta en un grupo de pacientes determinado,
los instrumentos genéricos que pueden aplicarse en la pobla-
ción general son, en muchos estudios, más apropiados2, debi-
do a que son aplicables a una amplia variedad de poblaciones
y permite por ello la comparación del impacto relativo de dis-
tintos programas sanitarios, de intervenciones médicas o qui-
rúrgicas y valorar diferencias entre enfermedades o valores de
gravedad. El cuestionario de salud general SF-36 es un ins-
trumento genérico desarrollado para evaluar estados de salud
por el Medical Outcomes Study (MOS) como una medida mul-
tidimensional3; es capaz de discriminar entre la población ge-
neral y pacientes con un problema de salud y detecta diferen-
cias entre distintos problemas médicos4,5. Este cuestionario
ha sido validado y adaptado para su uso en distintos países
europeos. La versión española del SF-366 se ha utilizado con
pacientes con distintos problemas clínicos con el fin de pro-
bar su capacidad de detectar alteración en la CVRS en aspec-
tos específicos y compararlos con los valores poblacionales7,8.

En este estudio se aportan datos del SF-36 con el fin de
demostrar que es un instrumento de medida útil para discri-
minar entre diagnósticos y que su uso puede ser de gran rele-
vancia para la evaluación de intervenciones médicas dentro
de los programas de evaluación de la asistencia sanitaria.
Para cada problema clínico se definió una hipótesis sobre la
afección en cada área del SF-36: los pacientes con cáncer de
pulmón (CP) y cáncer hematológico (CH) tendrían afectadas
todas las áreas; para aquellos con osteoartrosis de cadera
(OAC) estarían más afectadas las áreas físicas del cuestiona-
rio, mientras que los pacientes con un trastorno de la alimen-
tación (TA) se verían más afectados en las áreas mentales;
los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal crónica
(EIIC), puesto que se trata de pacientes en situación estable
o en tratamiento, tendrían unas puntuaciones similares a las
de la población general.

Material y método

Pacientes

La población del estudio se componía de adultos que
eran atendidos en las consultas externas del Hospital de Gal-
dakao, hospital comarcal de 385 camas, de referencia para la
comarca interior de la provincia de Vizcaya y que cubre las ne-
cesidades sanitarias de 350.000 habitantes de zona semiur-
bana.

Los criterios de inclusión en el estudio fueron ser pa-
ciente del hospital, mayor de 16 años y capaz de completar

el cuestionario. Los pacientes que presentaban limitaciones
en la comprensión o uso de la lengua española o que estuvie-
ran impedidos psíquica o físicamente para cumplimentar el
cuestionario fueron excluidos del estudio. En el estudio fue-
ron incluidos los siguientes grupos de pacientes: 92 pacien-
tes con un diagnóstico definitivo de CP, 69 con diagnóstico
de CH, 119 con un diagnóstico clínico y radiológico de OAC y
que fueran a ser intervenidos de prótesis de cadera (PC), 180
con TA, definidos por el Manual Diagnóstico y Estadístico
para las Enfermedades Mentales de la Sociedad de Psiquia-
tría Americana (DSM-IV)9 (anorexia nerviosa y bulimia) y pa-
cientes con un diagnóstico definitivo de EIIC, que incluía a
116 pacientes con enfermedad de Crohn definida por el
Crohn’s Disease Activity Index (CDAI) y 115 con colitis ulce-
rosa (CU), siguiendo los criterios de Truelove y Witts junto
con resultados de endoscopia. Para llevar a cabo este estudio
recogimos los datos de diversos estudios realizados en este
hospital y para los que se utilizó el SF-36 como medida de
resultados. El cuestionario fue entregado durante un período
de 12 meses, que transcurría durante 1999 y 2000, de for-
ma consecutiva a todos los pacientes que cumplían con los
criterios de inclusión y los criterios diagnósticos que se espe-
cifican en cada caso. Todos los pacientes dieron su consenti-
miento informado para participar en este estudio.

Instrumento

El instrumento utilizado en este estudio descriptivo fue
el SF-36, un cuestionario de 36 ítems que mide ocho áreas
del estado de salud general: función física, rol físico, dolor
corporal, percepción de la salud general, vitalidad, función
social, rol emocional y salud mental.

Para cada parámetro se extrajeron las puntuaciones, se
codificaron, se sumaron y se transformaron en una escala
continua de 0 a 100; una mayor puntuación indicaba un me-
jor estado de salud10. Las ocho áreas del instrumento se com-
binaron para crear dos índices sumario: el de salud física y
mental11.

El SF-36 fue desarrollado a partir de un instrumento
más extenso diseñado para el Medical Outcome Trust Study
(MOS-149) y fue creado de modo que conservara las ventajas
del instrumento de origen3. Es un cuestionario comprensible
y breve, con unas características de medida apropiadas y de
fácil aplicación, por lo que su uso está recomendado con po-
blación general. Fue validado y sus características psicométri-
cas fueron profundamente estudiadas10, lo que permitió reali-
zar comparaciones entre diferentes grupos diagnósticos y
discriminar según la sintomatología, gravedad y efectos se-
cundarios de los tratamientos. El instrumento fue traducido y
validado en España en la versión castellana por Alonso et
al6,12.

Recogida de datos

Todos los pacientes cumplimentaron el SF-36 en el mo-
mento de la consulta en el propio hospital, bien en el mo-
mento del diagnóstico (LC, HC), en el momento de indicación
de la intervención (PC para los pacientes con OAC) o en con-
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sultas de revisión (TA, EIIC) en el ámbito de las consultas ex-
ternas del Hospital de Galdakao.

En el grupo de OAC, el SF-36 fue enviado a los pacien-
tes 3 meses tras la intervención de PC, con el fin de que se
respetara el tiempo de seguimiento y de que los pacientes no
tuvieran que desplazarse hasta el hospital de nuevo para
cumplimentar exclusivamente el cuestionario. Los datos po-
blacionales del País Vasco fueron recogidos de la encuesta de
salud realizada en 1997 (n = 3.951)8.

Análisis estadístico

Con el fin de realizar el análisis descriptivo, se calcula-
ron las frecuencias, porcentajes, medias y desviaciones es-
tándar de las características sociodemográficas y clínicas de
la muestra y del cuestionario SF-36.

Se calcularon los datos de las ocho áreas del SF-36 para
cada grupo diagnóstico y se compararon para cada problema
clínico con la población general. Presentamos los datos cru-
dos para cada área del SF-36 y los valores normativos ajusta-
dos por edad y sexo. Para obtener esto último, se estandarizó
primero cada puntuación, utilizando la media y la desviación
estándar obtenidas de la población general del País Vasco, y
luego se transformaron a puntuaciones normalizadas (media,
50; desviación estándar [DE], 10) como se ha realizado en
estudios previos8,11.

Se llevó a cabo un análisis de la variancia para comparar
las puntuaciones del SF-36 entre los distintos grupos diag-
nósticos y con la población general. Un resultado era conside-
rado estadísticamente significativo cuando p < 0,05. Los da-
tos se recogieron mediante la versión 6.02 de Epi-Info y el
análisis estadístico se llevó a cabo por el paquete estadístico
de SAS versión 6.12, y fue utilizada la versión 97 para Win-
dows de Excel para la representación gráfica.

Resultados

El cuestionario cumplimentado fue devuelto por 691 pa-
cientes. En el grupo de cáncer se trataba de 92 pacientes con
un diagnóstico de CP y una media de edad de 65,6 años (el
96% varones) y 69 pacientes (el 60% varones) con un diag-
nóstico de CH y una edad media de 59,9 años. En el caso de
los pacientes con CH, la tasa de respuesta fue del 100%, pero
en el grupo de CP de 117 pacientes a los que se les entregó el
cuestionario respondieron a ella 92 (un 78,6% de los pacien-
tes). En el grupo de enfermedades no cancerígenas, incluimos
a 180 pacientes con una edad media de 23 años (el 2% varo-
nes) con un diagnóstico DSM-IV de TA, 231 pacientes con
una edad media de 39 años (el 52% varones) con EIIC, inclu-
yendo los diagnósticos de enfermedad de Crohn (EC) y CU y
119 pacientes (el 54% varones) que tenían OAC, iban a ser
intervenidos de PC y contaban con una edad media de 66,4
años. La tasa de respuesta en estos grupos de pacientes fue
del 98,3% en el caso de TA, y del 85% en pacientes con
EIIC. En el caso de los pacientes que iban a ser intervenidos
de PC fue del 80,6%, pues respondieron a ella 119 pacientes
de 148 a los que se les entregó el cuestionario.

En la tabla 1 se presentan los datos de CVRS medidos
por el SF-36 en los distintos grupos de pacientes. Los pa-
cientes con cáncer (CP y CH) tenían afectadas todas las áreas
de CVRS medidas por el SF-36. Cuando comparamos estos
dos grupos, el grupo de CP presentaba puntuaciones más ba-
jas en todas las áreas, y el área de salud general era la única
que presentaba diferencias significativas (p < 0,05). Las áre-
as físicas de los pacientes con OAC están fuertemente afecta-
das, principalmente en el rol físico, función física y dolor cor-
poral. El grupo de TA presentaba un mayor impacto de la
enfermedad en su CVRS en las áreas mentales, y quedaban
más afectadas las de rol emocional, función social y salud
mental. Los resultados del grupo de EIIC, cuyos grupos diag-
nósticos eran EC y CU, se presentan de forma separada por
diagnóstico. Al comparar estos dos grupos se observa que el
grupo de EC presenta puntuaciones algo más bajas que el
grupo de CU en prácticamente todas las áreas, pero sólo en el
área de salud general se daban diferencias significativamente
más bajas desde el punto de vista estadístico (p < 0,01).

Los valores estandarizados de las ocho áreas del SF-36
se presentan en la tabla 2. En el área de salud general, todos
los grupos presentaban puntuaciones por debajo de los datos
poblacionales (50), pero se mantenía una puntuación similar
entre las distintas afecciones. En otras áreas físicas (función
física, rol físico y dolor corporal) las puntuaciones más bajas
se presentaban en el grupo de OAC, seguidas del grupo de CP
y de CH. Los pacientes con TA tenían puntuaciones relevan-
temente inferiores a la población en función social, rol emo-
cional y salud mental. En el área de función social, el grupo
de OAC presentó puntuaciones similares a las del grupo de
TA. Los índices sumario mental y físico del SF-36 compara-
dos con los valores de la población general (media: 50) se
presentan también en la tabla 2. En relación con las áreas fí-
sicas, todos los grupos de pacientes se encuentran por debajo
de la media poblacional, excepto los de TA y EIIC.

Los pacientes con OAC tenían las puntuaciones más ba-
jas, seguidos por los pacientes con CP, quienes tenían pun-
tuaciones generales ligeramente más bajas que los de CH. El
grupo de pacientes con TA fue el grupo que presentaba mayor
afectación en la CVRS en el índice sumario mental, con unas
puntuaciones más bajas que la población general. El grupo
con OAC cumplimentó de nuevo el cuestionario SF-36 tras la
operación de PC y los resultados longitudinales estandariza-
dos del SF-36 obtenidos se exponen en la tabla 3. Las pun-
tuaciones del SF-36 mejoran tras la intervención en todas las
áreas físicas y mentales. Las mayores ganancias en CVRS se
centraron en las áreas de función física, dolor corporal, vitali-
dad y función social.

Discusión

Lo más relevante de este estudio es observar cómo el
instrumento genérico SF-36 es un cuestionario que discrimi-
na entre las distintas enfermedades antes y después de una
intervención quirúrgica, como la intervención de PC. El cues-
tionario SF-36 se ha utilizado para medir CVRS en distintas
enfermedades13 como un indicador de mejora tras interven-
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ción clínica14, proporcionando información de la percepción
de CVRS en población con diversos problemas clínicos.

Los datos presentados en este estudio pueden ser utili-
zados de varios modos, comparando personas con distintas
afecciones y aportando una línea base de la CVRS actual.
Permite la comparación de perfiles de grupos de pacientes
con población general y determina el impacto relativo en la
CVRS de los pacientes diversamente diagnosticados.

La combinación de datos de las distintas enfermedades
permite el uso de este instrumento genérico para comparar la
puntuación en la CVRS entre dichas enfermedades. Final-
mente, los índices sumario, físico y mental, aportan un modo
fácil y sencillo de interpretar la información. En todos los ca-
sos, los valores de la población general en nuestra área pue-
den ser usados como estándar para la comparación y facilitan
la interpretación de los resultados. En resumen, podemos ob-

servar los datos desde distintos ángulos, todos ellos altamen-
te informativos desde la perspectiva de evaluación general.
Otros estudios comparan el SF-36 entre distintas enfermeda-
des, como lo hacemos en nuestro estudio. La mayoría de
éstos comparan sus resultados con otra enfermedad o síndro-
me15. Entre ellos, Lyons et al16 contrastan el estado de salud
de pacientes con 11 enfermedades diferentes y EA. Schlenk
et al17 hacen lo mismo con seis grupos de enfermedades cró-
nicas. Ambos estudios presentan muestras pequeñas en todos
los grupos de enfermedades incluidas. En nuestro estudio
comparamos estos datos con los de la población general y los
contrastamos entre grupos diagnósticos con datos de la po-
blación general. Por último, se presenta la tabla con los índi-
ces sumarios. Nada de esto se realizó en los estudios mencio-
nados anteriormente y sólo se presentaron datos crudos del
SF-36 en el segundo estudio citado.
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Tabla 1. Resultados del SF-36 en distintos problemas clínicos y datos de la población general

Areas del SF-36a Cáncer Cáncer Osteoartrosis Trastornos Enfermedad Colitis Población 

de pulmón hematológico de cadera alimentarios de Crohn ulcerosa generalb

(n = 92) (n = 69) (n = 119) (n = 180) (n = 116) (n = 115) (n = 3.951)

Función física 55,9 (27,7) 63,0 (30,9) 24,4 (20,8) 50,3 (7,11) 85,2 (16,7)c 87,3 (18,2)c 88,1 (20,4)

Rol fisico 34,8 (42,2) 43,7 (44,9) 19,0 (32,8) 39,6 (13,9) 61,9 (42,8) 71,3 (41,0) 87,3 (30,1)

Dolor corporal 58,0 (31,7) 54,0 (30,8) 28,0 (22,1) 44,9 (10,9) 66,4 (26,6) 70,4 (28,5) 79,4 (24,9)

Salud general 44,6 (19,5) 52,8 (23,8) 52,1 (23,1) 40,9 (10,8) 41,6 (21,0) 56,6 (21,2) 67,1 (19,5)

Vitalidad 47,2 (23,9) 52,4 (30,6) 41,6 (23,3) 40,5 (11,6) 57,4 (24,4) 59,5 (25,1) 65,0 (19,2)

Función social 70,9 (30,6) 71,1 (30,6) 54,9 (28,3) 31,9 (15,9) 76,7 (26,4) 79,9 (25,8) 89,7 (18,7)

Rol emocional 66,7 (41,3) 53.8 (41,4) 70,6 (42,3) 30,9 (18,1) 75,9 (40,7) 83,5 (34,6) 92,2 (23,9)

Salud mental 58,3 (23,5) 64.7 (27,7) 61,9 (22,4) 35,1 (13,1) 69,4 (19,7) 66,9 (22,0) 71,6 (17,7)

aMedia y desviación estándar (entre paréntesis) para cada área y problema clínico.
bValores de la población general se tomaron de la Encuesta Vasca de Salud General, 1997.
cTodos los valores eran diferentes de los de la población general, excepto donde se indica.

Tabla 2. Valores estandarizados del SF-36 para distintas afecciones clínicas

Cáncer Cáncer Osteoartrosis Trastornos EIIC

de pulmón hematológico de cadera alimentarios

Función física 34,2 37,7 18,8 50,3 49,1

Rol físico 32,6 35,5 27,4 39,7 43,1

Dolor corporal 41,4 39,8 29,4 44,9 45,6

Salud general 38,5 42,6 42,3 41,0 40,8

Vitalidad 40,7 43,4 37,8 40,5 46,6

Función social 39,9 40,0 31,4 31,9 43,9

Rol emocional 39,3 34,0 41,0 31,0 44,8

Salud mental 42,5 46,1 44,5 35,1 48,0

Índice sumario físico 34,4 37,9 20,5 48,8 44,7

Índice sumario mental 43,0 41,8 47,7 29,0 45,7

EIIC: enfermedad inflamatoria intestinal crónica.
Los valores en 50 puntos reflejan el valor medio de la población general para este área.



El SF-36 ha sido capaz de discriminar entre las distintas
áreas en los grupos diagnósticos. Algunas estaban gravemen-
te afectadas, y evidenciaban el impacto específico en cada
área de la CVRS para cada grupo diagnóstico. Las hipótesis
del estudio para cada problema clínico fueron confirmadas,
tal como indican los resultados. Éstos apoyan la validez dis-
criminante de la versión española del SF-36 y su uso para la
comparación de resultados en problemas clínicos antes y des-
pués de una intervención médica18-20.

La repercusión de estas intervenciones médicas, así
como las de enfermedades crónicas recurrentes, no puede ser
evaluada de forma adecuada con los indicadores tradicionales
de morbilidad y mortalidad. Por ello es necesario el uso de
otros parámetros de evaluación, entre los que se encuentra la
percepción del paciente del su CVRS. Esta necesidad ha sido
percibida desde hace años, pero sólo recientemente se asocia
a parámetros de calidad.

Hoy día existe una tendencia a buscar la calidad y los
criterios de excelencia en los ámbitos de cuidados sanitarios
con el fin de incrementar la percepción de calidad y reducir
costes y reingresos. La calidad de la asistencia sanitaria es
medida no sólo por medio de los resultados clínicos de los
pacientes, sino también por su estado de salud funcional, los
beneficios percibidos en salud general y la satisfacción con la
atención recibida1,21.

Otros estudios encontraron que mayores grados de CVRS
provocaban menos reingresos hospitalarios y disminuían los
costes de servicios sanitarios22. Como demuestra el estudio
de Hall et al23, la variable de salud más predecible de la sa-
tisfacción del paciente con los servicios sanitarios es la per-
cepción general de su estado de salud.

Un modo de evaluar los procedimientos en general es la
comparación de resultados entre los centros y los distintos
grupos de pacientes, así como de los procedimientos llevados
a cabo en el centro24. Debido a que finalmente el árbitro de
la ganancia en el estado de salud es el paciente, el mejor
modo de evaluarlo es el uso de un método válido que permita
la evaluación de la CVRS del mismo25.

El SF-36, como instrumento genérico de CVRS, puede
aportar información a clínicos, pacientes y profesionales de la
calidad asistencial26. En este estudio no hemos utilizado el
SF-36 en un programa de mejora o valoración de la calidad,
pero consideramos que dado que permite distintos modos de
aplicación como el correo, teléfono, etc.27,28 puede ser fácil-
mente introducido en la actividad cotidiana de ciertos profe-
sionales de la salud como una medida de resultados en estu-
dios de evaluación de diversas intervenciones. Este estudio
ha de observarse también bajo la sombra de las limitaciones
que presenta.

Debido a la naturaleza descriptiva del diseño, excepto
para pacientes con OAC, no presentamos información en la
ganancia de la CVRS en los otros grupos de pacientes, como
se ha hecho en estudios en los que se ha utilizado el mismo
instrumento29-31. Por este motivo, consideramos que el poten-
cial global del cuestionario de CVRS no ha sido totalmente
explorado.

Al ser utilizado en estudios longitudinales, es necesario
conocer de antemano el cronograma apropiado de aplicación
del cuestionario, puesto que sería recomendable que el instru-
mento fuese adecuadamente sensible a la mejora del estado
de salud de los pacientes tras la intervención en estudio32-34.

Las mayores ventajas de este instrumento estriban en
que permite manejar una gran variedad de áreas y aporta la
posibilidad de ser utilizado en múltiples poblaciones, con in-
dependencia de las condiciones subyacentes. Debido a que
es un instrumento genérico, resulta apto para ser aplicado en
distintos tipos de poblaciones y permite amplias comparacio-
nes del impacto relativo de intervenciones médicas o de cam-
bios realizados en programas de cuidados sanitarios2,26,35.
Como desventajas, provee información general sobre la per-
cepción de la CVRS del paciente, no valora ni evalúa los sín-
tomas asociados a la enfermedad y órgano, y permanece in-
sensible a los cambios en condiciones específicas, como se
esperaría de un instrumento más específico.

Esta insensibilidad es generada por el denominado efec-
to techo, según el cual los pacientes con mejores puntuacio-
nes o puntuaciones máximas cuentan, a pesar de todo, con
unas diferencias en la afección en la CVRS entre ellos que no
puede ser captada por un instrumento genérico. Asimismo,
existe el efecto suelo, en que los pacientes con peores pun-
tuaciones pueden deteriorarse más y esto no ser detectado
por el instrumento12,36. La interpretación de los resultados
desde el punto de vista médico es un problema con los cues-
tionarios de CVRS, y así ocurre también en nuestro caso,
puesto que podemos comparar los resultados en cada afec-
ción con los de la población general, lo que otorga cierta ca-
pacidad de interpretación. A pesar de todas estas limita-
ciones, creemos que el cuestionario de salud SF-36 puede
actuar como un instrumento informativo, que discrimina en-
tre distintas enfermedades y, desde un punto de vista longitu-
dinal, entre las distintas fases de un proceso clínico evaluan-
do la ganancia en CVRS tras una intervención médica. Con el
acercamiento biopsicosocial al cuidado médico, el SF-36
aporta información sobre el estado físico, social y psicológico
del paciente y sobre el impacto del tratamiento recibido en su
percepción de salud. Algunos de los aspectos principales que
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Tabla 3. Valores estandarizados del SF-36 antes y después 

de la intervención de prótesis de cadera

Preintervención Postintervención Valor de p

Función física 18,8 31,8 < 0,001

Rol físico 27,4 33,6 < 0,001

Dolor corporal 29,4 40,8 < 0,001

Salud general 42,3 47,8 < 0,001

Vitalidad 37,8 46,5 0,08

Función social 31,4 42 < 0,001

Rol emocional 41 45,8 < 0,001

Salud mental 44,5 51,9 < 0,001

Valores en 50 puntos reflejan el valor medio de la población general para este
área.
p < 0,05 en la prueba de la t de Student pareada.



se deben tener en cuenta a la hora de optar por un indicador
del estado de salud son la calidad y cantidad de información
que aporta y las dificultades que puede conllevar el proceso
de recogida de datos. Como hemos demostrado, el SF-36
aporta información relevante tanto para el clínico como para
el proveedor de servicios sanitarios, así como para el pa-
ciente. El SF-36 puede ser administrado de formas diversas 
y es fácilmente cumplimentado y analizado, pero aún así
requiere ciertos recursos para poder realizar la recogida de 
los datos.

Como recomendación principal, sugerimos que el SF-
36, como medida de CVRS, es un instrumento que puede ser
utilizado en la evaluación de distintos tratamientos, dado que
aporta datos válidos de los pacientes que no podrían ser obte-
nidos de otra manera por medio de las actuales medidas utili-
zadas en la evaluación de la calidad asistencial en nuestros
días.
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