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INTRODUCCIÓN

En el mantenimiento de la salud o en su mejora, el compor-
tamiento de las personas constituye un aspecto de igual o
mayor importancia que las acciones realizadas por los pro-
fesionales de la salud1. Tal como afirman Turk y Rudy2, “la
eficacia de los tratamientos no sólo depende de lo apropia-
do de los mismos, sino del grado en el que los pacientes
cumplen con el tratamiento”.

Se estima que una media del 40% de los pacientes no
cumple adecuadamente las recomendaciones terapéuticas
de sus médicos. Existen diferencias en función de diversos
factores: en el caso de enfermedades agudas, la tasa de in-
cumplimiento llega aproximadamente al 20%, mientras que
para las enfermedades crónicas se incrementa hasta el 45%;

RESUMEN

Antecedentes: El objetivo principal del estudio es establecer la interrelación entre las medidas de calidad de vida percibida por el
paciente y los resultados clínicos. Métodos: Se seleccionaron aleatoriamente 39 pacientes, entre 18 y 65 años, en la primera visita
a la consulta de rehabilitación. Se les pasó un cuestionario al inicio y al final del periodo de estudio, con las siguientes variables:
Cumplimiento régimen de visitas a RHB/fisioterapia, cumplimiento al tratamiento en las áreas: médica/fisioterápica/domicilio, mejoría
balance articular/muscular/neurológico/ortopédico, mejoría síntomas/dolor/actividades de vida diaria/actividad principal y cuestiona-
rios FIM y SF-36. Resultados: Resultaron estadísticamente significativas: _Relación FIM total pre-test y post-test (p < 0.001). _

Dimensiones del SF36 pre-test y post-test: rol físico, dolor corporal, función social y evolución declarada de salud. Encontramos una
asociación significativa en las perspectivas de recuperación evaluadas tanto por el médico como por el paciente, en cuanto a:
Balance articular y función social, balance muscular y función física, síntomas y salud general, actividad principal y rol físico.
Conclusiones: Según nuestro estudio, los resultados de un programa de rehabilitación se pueden describir mucho mejor, combinan-
do las medidas de la salud biológica con la medición del estado de salud psíquico y social.
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ABSTRACT

Introduction: The primary objective of the study is to establish the associations between quality of life’s measure by the patients and
the clinical results. Material and methods: We randomly selected 39 patients, ages between 18 and 65 years, in the first visit to the
Rehabilitation Center. A questionnaire was fulfilled in the beginning and at the end of the period of study, with the following variables:
Fulfillment regime of visits to RHB/Physiotherapy, fulfillment to the treatment in the areas: medical/physiotherapy/address, improve-
ment in articulate balance, muscular balance, neurological and orthopaedics, improvement symptoms/pain/AVD/main activity and
questionnaires FIM and SF-36. Results: Were statistically significant: Relation Total FIM pre-test and post-test (p < 0.001). Dimen-
sions of the SF36 pre-test and post-test: physical function, physical roll, corporal pain, social function and emotional roll. We found a
statistically significant association in the perspective of recovery evaluated by the doctor as by the patient, in the following variables:
Articular Balance and social function, muscular balance and physical function, symptoms and general health, main activity and
physical roll. Conclusions: In our study, the results of a rehabilitation program can be better described combining the biological
health measurements together with the quality of life assessment.

Key words: Psychosocial evaluation, quality of life, rehabilitation.

Abreviaturas:
AVD: Actividades de vida diaria
SF-36: SF-36 Health Survey
FIM: Medida de independencia funcional
FF: Función física
RF: Limitaciones del rol físico
D: Dolor
SG: Percepción de la salud general
V: Vitalidad
FS: Función social
RE: Limitaciones del rol emocional
SM: Salud mental
EDS: Cambio de salud en el tiempo
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Foundation State University of New York), de Rodríguez8.
El FIM es una medida de incapacidad no de déficit9,10, es
decir, cuantifica lo que el paciente realiza, no lo que sería
capaz de realizar. Consiste en la evaluación de las 6 áreas de
funcionalidad más comunes: cuidados propios, control de
esfínteres, movilidad (transferencias), locomoción, comu-
nicación y reacciones sociales. En cada una de ellas, se va-
loran 7 niveles de independencia funcional. La máxima pun-
tuación es 7 y la mínima 1, de tal forma que el máximo
obtenido será 126 y el mínimo 18.

La medida de la calidad de vida se considera como una
medida del resultado de la intervención clínica. Sin embar-
go, actualmente no hay suficientes evidencias de la interre-
lación entre el resultado clínico, tal como es considerado
por el especialista, y el resultado percibido por el paciente.

El objetivo del estudio es establecer la interrelación en-
tre las medidas de calidad de vida percibida por el paciente
y los resultados clínicos, así como el estudio de los determi-
nantes psicosociales de la calidad de vida. También trata-
mos de establecer una serie de asociaciones estadísticas en-
tre la estimación pronóstica hecha por el médico rehabilita-
dor en la primera visita, y los resultados conseguidos tras el
tratamiento rehabilitador.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se trata de un estudio de campo con diseño correlacional. Se
estudiaron 39 pacientes, de edades comprendidas entre 18 y
65 años, en la primera visita a la consulta de rehabilitación
del Hospital de San Juan durante un periodo máximo de 6
meses. Los pacientes fueron seleccionados aleatoriamente a
la consulta de médico rehabilitador. Se les pasó un cuestio-
nario al inicio y al final del periodo de estudio, en el que se
registraron entre otras muchas variables:

• Diagnóstico codificado mediante la CIE-9
• Grupo patológico, edad, sexo y nivel educativo
• Causa que originó la enfermedad
• Tratamiento/s aplicados en la 1ª visita
• Días en lista de espera desde la aparición del problema
• Expectativa del médico respecto al resultado del trata-

miento pautado al paciente
• Elementos que pueden afectar negativamente al resul-

tado final (personalidad, beneficios económicos, ganan-
cias sociales…)

• Tres medidas de evaluación de resultados: dos de ellas
evaluadas por el médico (mejoría y evaluación de la
independencia funcional-FIM), y la tercera por el pa-
ciente (estado de salud percibido-SF-36)

Los criterios de inclusión que se siguieron fueron los
siguientes:

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c
cihpargidemedodabor
en aquellos casos en que los regímenes terapéuticos consis-
ten en cambios de hábitos o estilos de vida, la tasa de incum-
plimiento es todavía más alta.3

En el caso concreto de la rehabilitación física, en muchas
ocasiones el tratamiento de los pacientes exige cambios en el
estilo de vida, tales como la realización de programas de ejer-
cicio, modificaciones en las actividades de vida diaria, etc.
Además en rehabilitación se utilizan tratamientos prolonga-
dos que suelen exigir un involucramiento muy alto por parte
del paciente, que no obtiene resultados a corto plazo y que
cuenta sus éxitos por la obtención de una secuela mínima y
no por la curación en el sentido estricto tradicional4. Todo
ello hace que las cifras de incumplimiento sean mucho mayo-
res que en otras áreas de intervención médica.

El conocimiento de la efectividad y la eficiencia de los ser-
vicios sanitarios es una necesidad para poder configurar ade-
cuadamente las necesidades sanitarias. De manera creciente,
los estudios que evalúan la efectividad de los procedimientos
médicos utilizan como variable de resultados la calidad de
vida relacionada con la salud o el estado de salud. Resulta
innovador que este tipo de medidas, que reflejan la salud desde
la perspectiva del paciente y que recogen la información a
través de entrevistas o cuestionarios (en vez de instrumenta-
ción u observaciones clínicas), haya atraído el interés de los
investigadores. Este interés es, probablemente, reflejo de la
importancia conceptual y el respaldo metodológico que tienen
los instrumentos de medida del estado de salud5.

Los instrumentos de medida del estado de salud pueden
clasificarse en dos grandes tipos: genéricos y específicos.
Mientras que los específicos están diseñados para su utiliza-
ción en pacientes con un tipo de problema de salud concre-
to, los genéricos son independientes del diagnóstico y se
han desarrollado para poder ser utilizados en diferentes ti-
pos de pacientes o poblaciones. Entre las ventajas de los
instrumentos genéricos destaca la posibilidad de comparar
el impacto relativo de diferentes enfermedades sobre el esta-
do de salud, así como la de obtener valores poblacionales de
referencia6. Algunos de los instrumentos genéricos ya dis-
ponibles en nuestro medio son el SF-36 Health Survey (SF-
36) y la medida de independencia funcional (FIM).

El SF-367 consta de 9 dimensiones: función física (FF),
limitaciones del rol físico (RF), dolor (D), percepción de la
salud general (SG), vitalidad (V), función social (FS), limita-
ciones del rol emocional (RE), salud mental (SM) y cambio
de salud en el tiempo (EDS). Por cada dimensión los ítems
se codifican, agregan y transforman en una escala que tiene
un recorrido desde 0 (el peor estado de salud para esta di-
mensión) hasta 100 (el mejor estado de salud). El cuestiona-
rio no ha sido diseñado para generar un índice global.

La evaluación de la independencia funcional (FIM) es la
adaptación española de la escala de independencia funcio-
nal (FIM: Functional Independence Measure; Research
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1. Acudir por primera vez al Servicio de Rehabilitación y
no estar hospitalizado.

2. Ser mayor de 18 años y menor de 65.
3. No tener antecedentes de trastorno psiquiátrico
4. Tener capacidad intelectual y educativa suficiente para

entender y contestar cuestionarios

Los criterios de exclusión: Pacientes hospitalizados y
pacientes con patología neurológica.

El análisis estadístico se ha realizado con el programa
SPSS 12.0. Para el análisis bivariable se han utilizado las
pruebas no paramétricas U de Mann-Whitney y la de Krus-
kal-Wallis para diferencias en la distribución, según se com-
pararán dos o más categorías (las variables relacionadas con
la valoración por parte del paciente se categorizaron en
mejoría o no mejoría). Para el análisis multivariante se ha
utilizado una regresión logística mediante el método ade-
lante: condicional. Se ha considerado significación estadís-
tica para valores de p menores a 0.05.

RESULTADOS

Las características de la muestra las podemos observar en el
cuadro 1. La edad media fue de 43.76 años ± 14.49. En
cuanto al estatus profesional: el 21.1% eran amas de casa,
15.8% trabajadores en activo, 26.3% en situación de inca-
pacidad temporal (IT) concedida, el 5.3% pendiente de IT,
7.9% jubilados, 10.5% estudiantes y 13.2% desempleados.
De éstos el 2.6% reciben algún tipo de ayuda económica
por su actual problema, y el 10.8% están pendientes de jui-
cio por su problema actual.

Todos los pacientes siguieron algún tipo de tratamiento
rehabilitador y/o fisioterápico. En el momento de la finali-
zación del estudio el 88.2% habían sido dados de alta médi-
camente.

En cuanto a las expectativas del médico en el resultado
final tras el tratamiento rehabilitador, se midió de dos formas:

a) ¿Cree que el paciente hará lo pautado? Respues-
tas posibles del 0 (no, en absoluto) al 10 (sí, con absoluta
seguridad) (Figura 1).

b) Predicción pronóstica acerca del paciente: Res-
puestas posibles del 0 (ninguna recuperación) al 10 (recupe-
ración total) (Figura 2).

Además se recogieron los elementos que pueden afectar
negativamente al pronóstico: 43.2% sufría alteraciones de
personalidad y/o alteraciones emocionales significativas,
37.8% otras causas (beneficios económicos, ganancias so-
ciales).
• El grado de cumplimiento, se ha considerado como el

“porcentaje en que la conducta del paciente coincide

con la prescrita por el médico”. Se midió en dos áreas
(Cuadro 2):

a) Cumplimiento régimen de visitas a RHB/fisioterapia:
Escala del 1 (óptimo: 81-100%) al 5 (pésimo: 0-20%)
(Figura 3).

b) Cumplimiento al tratamiento en las áreas: médica/fi-
sioterápica/domicilio: Escala del 1 (óptimo: 81-100%)
al 5 (pésimo: 0-20%) (Figura 4).

• Mejoría de las áreas evaluadas en los programas de
rehabilitación. Se trata de un cuestionario elaborado
para este trabajo que evalúa la mejoría en el balance
articular, muscular, neurológico y ortopédico, síntomas,
dolor, AVD y la repercusión en la actividad principal
del sujeto, laboral o no laboral. La escala de respuesta
es de 3 niveles: 1 (nula o clínicamente insignificante),
2 (suficiente), y 3 (mejoría completa) (Cuadro 3). La
mejoría media total postratamiento fue de 2.54 ± 0.65.

En relación a la calidad de vida percibida por el paciente
encontramos diferencias significativas pre y postratamiento:

Cuadro 1. Características de la muestra.

Variable Porcentaje

Sexo
Hombres (n = 19) 48.7
Mujeres (n = 20) 51.3

Grupos de edad (años)
0-20 5.3
21-30 23.7
31-40 7.9
41-50 21.1
51-60 34.2
≥ 61 7.9

Tiempo de espera hasta 1ª visita (días)
0-29 82.1
30-59 12.8
> 60 5.1

Nivel de estudios
Sin estudios 15.4
Básico 43.6
Medio 25.6
Superior 15.4

Diagnóstico
Traumatismo 52.6
Partes blandas y articulaciones 36.8
Algias vertebrales 10.5

Causa que originó la patología
Enfermedad común 33.3
Accidente de tráfico 12.1
Accidente casual 42.4
Otras causas externas 12.1
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Cuadro 2. Estadísticas descriptivas de las escalas de cumplimiento terapéutico (*).

Cumplimiento visitas Cumplimiento tratamiento

Rehabilitación Fisioterapia Médico Fisioterapia Domicilio
Media ± DE 1.29 ± 0.8 1.43 ± 0.67 1.68 ± 0.84 1.79 ± 0.77 2.11 ± 1.02

(*) Rango (1: cumplimiento óptimo-5 cumplimiento pésimo)

Figura 3. Cumplimiento régimen de visitas a RHB/fisiotera-
pia: óptimo: 81-100% a pésimo: 0-20%.
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Cumplimiento régimen de visitas de fisioterapia

Figura 4. Cumplimiento al tratamiento en las áreas: médica/
fisioterápica/domicilio: óptimo: 81-100% al pésimo: 0-20%.
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Figura 1. ¿Cree qué el paciente hará lo pautado? Respues-
tas posibles del 0 (no, en absoluto) al 10 (sí, con absoluta
seguridad).

Figura 2. Predicción pronóstica acerca del paciente: Res-
puestas posibles del 0 (ninguna recuperación) al 10 (recu-
peración total).
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• Relación FIM total pre-test (media: 110.44 ± 10.6) y
post-test (media: 124.56 ± 3.56) (p < 0.001)

• Las siguientes dimensiones del SF36 pre-test y post-
test: rol físico, dolor corporal, función social y evolu-
ción declarada de salud (Figura 5).

Se estudió mediante análisis de regresión logística, la
mejoría balance articular/muscular/neurológico y orto-
pédico/síntomas/dolor/AVD/actividad principal relacio-
nado con las diferentes dimensiones del cuestionario SF-
36 (Cuadro 4).

Encontramos una asociación estadísticamente significa-
tiva en las perspectivas de recuperación evaluadas tanto por
el médico como por el paciente, en cuanto a las siguientes
variables: Balance articular y función social, balance mus-
cular y función física, síntomas y salud general, actividad
principal y rol físico.

No encontramos relación estadística significativa entre
las expectativas del médico en la primera consulta (¿Cree
que el paciente hará lo pautado?), y los siguientes resulta-
dos al final del periodo de estudio: Mejoría en el balance
articular, mejoría en el balance muscular, mejoría neuroló-
gica y ortopédica, mejoría de síntomas, mejoría del dolor,
mejoría en AVD, ni mejoría en la actividad principal.

Sin embargo, si encontramos una correlación cercana a la
significación estadística entre la predicción pronóstica acer-
ca del paciente y los resultados en cuanto a mejoría en AVD
y mejoría en la actividad principal.

DISCUSIÓN

En los últimos años ha aumentado el interés por la medición
de la calidad de vida en relación con los servicios sanita-
rios11,12. El objetivo es aportar valoraciones más precisas de
la salud de los individuos o de las poblaciones y de los
beneficios y perjuicios que pueden resultar de la prestación
sanitaria.

Diversos estudios han demostrado que los juicios de clí-
nicos y pacientes sobre calidad de vida difieren sustancial-
mente y que es posible que una valoración sistemática me-
jore los criterios de profesionales de la salud13,14.

Parece que los clínicos consideran útil e instructiva la
información aportada por las medidas de calidad de vida,
aunque algunos estudios han comprobado que la informa-
ción adicional no altera en gran manera las decisiones clíni-
cas ni los cambios a corto plazo en el estado de salud15,16.

Una de las señas de identidad de la rehabilitación reside
en el entendimiento de la enfermedad como un proceso
que puede desembocar en la incapacidad. Desde esta argu-
mentación resulta fácil explicar la tendencia generalizada
que muestran los profesionales de la rehabilitación a ex-
presar los logros de los programas terapéuticos en términos
de ganancia de la movilidad articular perdida, de mejoría
de la fuerza muscular que estaba disminuida, de disminu-
ción del dolor o de la reanudación de las actividades coti-
dianas y laborales previas a la enfermedad. Así pues, la
medida de salud, en rehabilitación, siempre ha girado en
torno a estos resultados, denominados escalas de valora-
ción funcional17.

Cuadro 3. Porcentaje mejoría balance articular/muscular/neurológico y ortopédico/síntomas/dolor/AVD/actividad principal.

Balance Balance Neuro-
% articular muscular ortopédico Síntomas Dolor AVD Actividad principal

Nula 0 5.2 10.2 7.9 10.2 5.2 10.3
Suficiente 38.5 25.6 25.6 21.1 17.9 33.3 30.8
Completa 61.5 69.2 64.1 71.1 71.8 61.5 59

Figura 5. Dimensiones del SF36 pre-test y post-test (Con
significación estadística: rol físico (*** p < 0.001), dolor cor-
poral (* p < 0.05), función social (** p < 0.01) y evolución
declarada de salud (* p < 0.05).
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En el área de la rehabilitación física, de igual forma que los
objetivos se han ampliado más allá de la restauración de la
función física, la evaluación de los resultados del tratamiento
también necesita ampliarse para poder incluir el impacto de
la incapacidad a través de los dominios funcionales y medir
los resultados de la intervención en rehabilitación18.

Quizás es por ello por lo que cada vez son más numerosos
los estudios que consideran necesario una evaluación de los
aspectos psicosociales de los pacientes como parte de la
evaluación de los resultados de la rehabilitación física19-21.

Desde una perspectiva bio-psicosocial, se podrían des-
cribir mucho mejor los resultados de un programa de rehabi-
litación, complementando las medias de la salud biológica
con la medición del estado de salud psíquico y social, como
se ha pretendido hacer en nuestro estudio.

En cuanto al motivo de consulta en rehabilitación, las
causas más frecuentes fueron las patologías musculoesque-
léticas: 52.6% traumatismos, 36.8% partes blandas y articu-
laciones, y 10.5% algias vertebrales. Estos datos concuer-
dan con lo publicado por otros autores22,23.

Los datos de nuestra muestra también coinciden con los
de otros estudios en cuanto a la situación laboral de nues-
tros pacientes22, puesto que el mayor porcentaje de pacien-
tes tienen incapacidad laboral transitoria (26.3%).

Al igual que otros autores24, el cumplimiento seguido
por nuestros pacientes, tanto del tratamiento como de las
visitas a la consulta de rehabilitación y a fisioterapia ha sido
muy alto. Estos resultados contrastan con los habituales, ya
que por lo general el cumplimiento de los pacientes suele
ser más bajo25,26. Quizás estos resultados hayan podido de-
berse a la deseabilidad social por parte de los pacientes que
han participado en el estudio, así como al procedimiento
del mismo, pues los pacientes eran conscientes del segui-
miento que se les realizaba.

En cuanto a la mejoría de las áreas evaluadas en los pro-
gramas de rehabilitación, encontramos una mejoría entre la

Cuadro 4. Relación entre mejoría balance articular (BA), muscular (BM), neurológico y ortopédico (NO), síntomas (S),
dolor (D), AVD, actividad principal (AP), relacionado con las diferentes dimensiones del cuestionario SF-36.

BA BM NO S D AVD AP

FF ns p = 0.004 ns ns ns ns ns
RF ns ns ns ns ns ns p = 0.016
D ns ns ns ns ns ns ns
SG ns ns ns p = 0.004 ns ns ns
V ns ns ns ns ns ns ns
FS p = 0.090 ns ns ns ns ns ns
RE ns ns ns ns ns ns ns
SM ns ns ns ns ns ns ns
EDS ns ns ns ns ns ns ns

evaluación de la independencia funcional, evaluada pre y
postratamiento, lo que coincide con lo publicado por otros
autores22.

Al igual que en la evaluación realizada por el médico a
través de la escala FIM, los pacientes han valorado que ha
habido una mejoría entre la evaluación realizada antes y
después del tratamiento, en cuanto a las siguientes dimen-
siones: rol físico, dolor corporal, función social y evolución
declarada de salud.

Coincidiendo con lo publicado por otros autores22, en el
análisis de correlaciones encontramos una relación estadís-
ticamente significativa entre la recuperación evaluada tan-
to por el médico como por el paciente, en cuanto a las si-
guientes variables: Balance articular y función social, ba-
lance muscular y función física, síntomas y salud general,
actividad principal y rol físico.

Así vemos que tanto desde el punto de vista del médico
como del paciente ha habido mejorías significativas tras el
tratamiento de rehabilitación. Asimismo, podemos com-
probar en el análisis de correlaciones que hay relación en-
tre los medios de evaluación de resultados desde el punto
de vista del médico y del paciente; lo que significa un
avance en la inclusión de la evaluación realizada por parte
de los médicos de las consecuencias sociales y emociona-
les del tratamiento.

Dado los resultados obtenidos en nuestro estudio, la eva-
luación de resultados realizada con el SF-36 consideramos
que es un buen indicador como complemento de los resulta-
dos del tratamiento rehabilitador, pudiendo ser incluida
como medida adicional de resultados clínicos. Estos resul-
tados estarían en la línea de trabajo de otros autores19-21.

A la vista de los resultados obtenidos en este estudio,
consideramos que aquellos servicios donde no se utilicen
escalas que evalúen las consecuencias psicosociales de la
enfermedad sería deseable incluir alguna de estas medidas
de evaluación.
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Pensamos también que dentro del marco multidisciplina-
rio en el que se insertan los servicios de rehabilitación, se
debería incluir de manera sistemática la enseñanza de estra-
tegias que aumente las creencias de los pacientes acerca de
sus capacidades para realizar los tratamientos prescritos, y
así mejorar los resultados de los mismos.

Por último nos gustaría puntualizar algunas posibles limi-
taciones de este estudio, como en primer lugar que al ser un
estudio correlacional, no podemos hacer afirmaciones causa-
les; sin embargo los datos sugieren asociaciones y direccio-
nes para futuros estudios en relación al papel que las variables
psicosociales de los pacientes tienen en los resultados del
tratamiento rehabilitador. Por otro lado, el sesgo del volunta-
rio que se produce, ya que no todos los sujetos a quienes se
solicita participación acceden a ello, sino que, precisamente,
responden quienes muestran niveles de motivación diferen-
tes, además de la selección de una muestra completamente
representativa de los servicios de rehabilitación.
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