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RESUMEN

Antecedentes:

Según la literatura internacional la Calidad de Vida relacionada a la Salud (CVRS) en pacientes
con cirrosis hepática es menor con respecto a la población general. Janani et al. Evaluaron la
CVRS en 149 pacientes con cirrosis, los valores de los PCS y MCS fueron 39.9 y 43.4
indicando estado de salud peor que la población de referencia. Youssef et al. Evaluó la CVRS
en 401 pacientes con cirrosis, con CVRS inferiores al media población, valor PCS fue 35.56 ±
10.43 y  MCS fue 31.55 ± 14.42.

Objetivo:

Determinar la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con cirrosis hepática.

Diseño:

El presente es un estudio observacional descriptivo transversal.

Unidad de análisis: Pacientes con cirrosis hepática

Sujetos de estudio: Todos los pacientes de 18 años de edad o más con diagnóstico de cirrosis
hepática de cualquier etiología, atendidos en la Unidad Funcional de Hígado del Hospital
Cayetano Heredia.

Instrumentalización: Encuesta de salud SF36 y ficha de recolección de datos.

Método de recolección de datos

Se evaluará la CVRS con la encuesta de salud SF-36. De la historia clínica se obtendrán datos
clínicos y de laboratorio, ecografía abdominal, endoscopia alta, estado nutricional; el nivel
educativo, edad y teléfono se obtendrán por entrevista directa. Se utilizará una ficha de
recolección de datos donde se recopilará información como: etiología de la cirrosis, score de
CTP, score de MELD, edad, sexo, estadio de cirrosis, parámetros analíticos, nivel educativo,
estado nutricional.

Palabras Claves: Calidad de vida, cirrosis, CVRS, nutrición.
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INTRODUCCIÓN

La cirrosis hepática tiene impacto importante en salud pública, causa gran morbimortalidad en
Perú y a nivel Mundial, es la 11a causa de mortalidad general a nivel mundial (14a causa de
muerte -1990) y la 8va causa de mortalidad general en Perú en el 2016 (12a causa de muerte -
1990(1). En el Perú en el año 2017 se registró 10 811 casos de cirrosis hepática(2).La prevalencia
de la cirrosis está aumentando y se prevé que continúe haciéndolo hasta alrededor 2030, en
parte debido al envejecimiento de la población con enfermedad hepática viral crónica y por una
prevalencia cada vez mayor de NAFLD(3). El pronóstico de la cirrosis hepática ha mejorado
después del desarrollo de intervenciones efectivas, por lo tanto el objetivo del manejo de
pacientes con cirrosis hepática no es prolongar la vida con una calidad deficiente, sino mejorar
y mantener una buena calidad de vida(4). El término Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS) fue usado por primera vez el año 1993 por Guyatt et al(5), se define como el impacto
de la salud física y mental en las percepciones de los pacientes sobre su bienestar(3). La CVRS
se está convirtiendo en un componente clave en la evaluación de cualquier intervención
terapéutica(6), puede ser más importante que los resultados tradicionales como las tasas de
mortalidad, los resultados bioquímicos o la incidencia de complicaciones; además los pacientes
con frecuencia están más preocupados por la calidad y la discapacidad que por la longevidad(7).

La herramienta genérica más utilizada para valoración de la CVRS  es el cuestionario SF-36,
en su versión más reciente es SF-36v2(8). Es un cuestionario comprensible, breve, fácil de
aplicar, por lo tanto puede ser usado en la población general(9). Es uno los instrumentos de salud
más usados en la comunidad científica, esto permite la confrontación de resultados a nivel
nacional e internacional. Los resultados del SF-36 no dependen de la enfermedad subyacente,
esto permite confrontar los resultados entre diversos grupos (10). El cuestionario fue traducido y
validado a la versión casterllana por Vilagut et al. el año 1995(11). Ha sido adaptada y utilizada
en diversos países de Latinoamérica como México(12), Colombia(13), Cuba(14), etc. En Perú dicha
encuesta se utilizó para determinar la CVRS en grupos de poblaciones con enfermedades
neoplásicas, adultos mayores y VIH(15,16,17).

El cuestionario de Salud SF-36 consta de 36 preguntas que evalúan el estado de salud, en
relación a la enfermedad y el tratamiento, estas preguntas definen 8 escalas (Función física,
Dolor corporal, Rol físico, Salud general, Vitalidad, Función social, Rol emocional y Salud
mental), que a su vez definen los componentes de salud física (PCS) y componente de salud
mental (MCS)(11).

Según la literatura internacional la CVRS en pacientes cirrosis es menor con respecto a la
población general(4). El estudio realizado en la India por Janani et al. Evaluó la CVRS en 149
pacientes con cirrosis hepática, los valores promedio de los PCS y MCS fueron 39.9 y 43.4,
indicando peor estado de salud respecto a la población de referencia(4). Youssef et al. Evaluaron
la CVRS en 401 pacientes con cirrosis hepática en Egipto en el año 2011,  con puntuación de
la CVRS inferiores al media población, valor PCS fue 35.56 ± 10.43 y  MCS fue 31.55 ±
14.42(18).  Además la CVRS en cirrosis hepática está determinada por múltiples factores tales
como: edad, sexo, nivel socioeconómico, nivel educativo, gravedad de la enfermedad hepática
(puntuaciones CHILD y MELD), hiponatremia, estadío de la cirrosis(19), estado nutricional,
etiología de la cirrosis (4,20,21).
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JUSTIFICACIÓN:

A nivel mundial se han incrementado el NAFLD y la hepatitis viral crónica, y como
consecuencia de ello también la prevalencia de cirrosis hepática y sus complicaciones, como
disminución de la CVRS. La cirrosis hepática produce disminución en la calidad de vida
relacionada con la salud respecto a la población general. En el estudio realizado por Janani et
al,  la CVRS en los pacientes con cirrosis fue inferior a la población general (4).

A pesar de que las investigaciones sobre Calidad de Vida Relacionada con la Salud abarca cada
vez más enfermedades y grupos de población, su aplicación en hepatología es aún muy
escasa. Muchas publicaciones recientes están de acuerdo en que se dispone de información muy
limitada sobre el impacto de la cirrosis hepática en la calidad de vida (3).

A nivel Nacional no se cuenta con información sobre la CVRS en los pacientes con cirrosis
hepática. El Hospital Cayetano Heredia no cuenta con cifras propias de la CVRS en pacientes
con cirrosis hepática ni de los factores asociados a la CVRS. En Perú las características propias
de la población de pacientes con cirrosis hepática podría influir en los factores determinantes
de la CVRS, la comprensión de estos facilitará el desarrollo de estrategias para mejorar la
CVRS.

.

OBJETIVOS

Objetivo Primario:

Determinar la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con cirrosis hepática.

Objetivos Secundarios:

1. Determinar la Calidad de vida relacionada con la salud según el estado nutricional en
pacientes con cirrosis hepática.

2. Determinar la Calidad de vida relacionada con la salud según estadío de la cirrosis
hepática.

3. Determinar la Calidad de vida relacionada con la salud según severidad de la cirrosis
hepática.

4. Determinar la Calidad de vida relacionada con la salud según la etiología de la cirrosis
hepática.
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MATERIAL Y MÉTODO

DISEÑO DEL ESTUDIO:

El presente es un estudio observacional descriptivo transversal, se evaluará la Calidad de vida
Relacionada con la Salud de pacientes con diagnóstico de cirrosis hepática atendidos en la
Unidad Funcional de Hígado del Hospital Nacional Cayetano Heredia

POBLACIÓN OBJETIVO:
La población de estudio los pacientes de 18 años de edad o más con diagnóstico de cirrosis
hepática de cualquier etiología, atendidos en la Unidad Funcional de Hígado del Hospital
Nacional Cayetano Heredia, durante el periodo Octubre 2018 - Octubre de 2019.

Se encontró el antecedente de 350 pacientes con cirrosis hepática atendidos en el año 2017 en
el Hospital Cayetano Heredia (22), por lo que estimamos sea la población disponible durante e1
año, para lo cual con una precisión del 8% la potencia calculada de esta muestra es de 84%.

Se incluirán todos los pacientes de la población objetivo que cumplen los criterios de inclusión,
no tengan criterios de exclusión y acepten participar en el estudio.

6.2.3. CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN:

6.2.3.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN:
 Pacientes mayores de 18 años.

 Autorización por el paciente, para participar del estudio, con firma del
consentimiento informado.

6.2.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:
 Pacientes con comorbilidades como: insuficiencia cardíaca ≥ NYHA II, enfermedad

renal crónica que requiere diálisis, enfermedad pulmonar obstructiva crónica  y
Diabetes mellitus tipo 2 con complicaciones crónicas/descompensada.

 Pacientes con carcinoma hepatocelular  diagnosticado por exámenes de imagen
(TAC y/o Resonancia dinámica asociado o no a elevación de alfafetoproteína)(23).

 Presencia de Tumores malignos primarios y/o metástasicos identificados y
registrados en historia clínica.

 Pacientes con Infección por VIH.
 Pacientes con hepatitis viral activa o en tratamiento antiviral.
 Consumo de alcohol en los 3 meses previos (consumo diario de alcohol > 30 g en

los varones y > 20 g en las mujeres)(24).
 Pacientes con diagnóstico de alguna enfermedad psiquiátrica (esquizofrenia, retardo

mental) que no pueden dar su consentimiento informado o rellenar la encuesta.
 Discapacidad auditivo-visual señalada en la historia clínica.
 Pacientes con encefalopatía hepática  (Grado III o más).
 Pacientes con hemorragia activa, infección bacteriana u otros eventos agudos dentro

de los 3 meses previos al estudio.
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VARIABLES Y DEFINICIÓN

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (CVRS): Según el resultado de
la encuesta de salud SF-36:

Variable cualitativa medida en escala nominal.  La puntuación obtenida de la aplicación del
cuestionario Short-form (SF-36) para cada uno de los 2 componentes del cuestionario: score
del competente físico y score del componente mental. Según la puntuación obtenida se define
como(11):

 BUENA CALIDAD DE VIDA
Si la puntuación obtenida es superior a la media de la Población general española.

 MALA CALIDAD DE VIDA
Si la puntuación obtenida es inferior a la media de la Población general española.

ESTADO NUTRICIONAL Según la Evaluación Global propuesta por Royal Free Hospital:

Variable cualitativa medida en escala ordinal, cuyas categorías son las siguientes definidas
en base a los parámetros establecidos por el Royal Free Hospital. ( anexo 1) (25,26)

 Adecuadamente Nutrido:
o Paciente que presente un IMC mayor o igual a 20 asociado a un valor de

circunferencia musculo braquial en o por encima del Percentil 5 y que además
presente una ingesta dietética adecuada. Es decir que cumpla con las necesidades
calóricas estimadas según la ecuación de Harris-Benedict modificada por
Schofield

 Moderadamente Desnutrido:
o Paciente que presente un IMC mayor o igual a 20 asociado a un valor de

circunferencia musculo braquial en o por encima del Percentil 5 y que además
presente una ingesta dietética inadecuada o insignificante. Es decir que en
ninguna de ambas se llega a cumplir con las necesidades energéticas estimadas
según la ecuación de Harris-Benedict modificada por Schofield sin embargo en
la Ingesta Dietética Inadecuada el aporte calórico supera las 500Kcal/d mientras
que en la Ingesta Dietética Insignificante dicho aporte no supera dicho punto de
corte.

o Paciente que presente un IMC mayor o igual a 20 asociado a un valor de
circunferencia musculo braquial por debajo del Percentil 5 y que además presente
una ingesta dietética adecuada o inadecuada.

o Paciente que presente un IMC menor a 20 asociado a un valor de circunferencia
musculo braquial en o por encima del Percentil 5 y que además presente una
ingesta dietética adecuada o inadecuada.

o Paciente que presente un IMC menor a 20 asociado a un valor de circunferencia
musculo braquial por debajo del Percentil 5 pero que presente una ingesta
dietética adecuada.

 Severamente Desnutrido:
o Paciente que presente un IMC menor a 20 asociado a un valor de circunferencia

musculo braquial por debajo del Percentil 5 y que además presente una ingesta
dietética inadecuada o insignificante.

o Paciente que presente un IMC menor a 20 asociado a un valor de circunferencia
musculo braquial en o por encima del Percentil 5 y que además presente una
ingesta dietética insignificante.
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o Paciente que presente un IMC mayor o igual a 20 asociado a un valor de
circunferencia musculo braquial por debajo del Percentil 5 y que además presente
una ingesta dietética insignificante.

ESTADÍO DE LA ENFERMEDAD (19): variable cualitativa medida en escala ordinal.

Los estadios de la enfermedad están definidas en base a la presencia o ausencia de
complicaciones de la hipertensión portal o disfunción hepática y clasificada en 4 estadios según
D´Amico.

SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD

o Score de Child-Turcotte Pugh (CTP)(27,28): Variable cualitativa medida en escala de
ordinal.

El score CTP consta de 5 parámetros: ascitis (ninguna = 1 punto, moderado=  2 puntos,
severo = 3puntos), bilirrubina sérica (<2 mg/dl= 1 punto, 2-3 mg/dl = 2 puntos, >3 mg/dl
=  3 puntos), albúmina ( >3.5 g/dl = 1 punto, 2.8-3.5 g/dl = 2 puntos, < 2.8 g/dl= 3puntos),
encefalopatía hepática (ausente = 1 punto, grado 1 y 2 = 2 puntos, grados 3 y 4 = 3 puntos),
y INR (<1.7 = 1 punto,  1.7-2.3 = 2 puntos,   > 2.3 =  3 puntos).

Según el puntaje final de la sumatoria de los 5 parámetros clasificamos en: Child-Pugh A
= 5-6 puntos, Child-Pugh B = 7-9 puntos, ChildPugh C = 10 o más puntos.

o Score de MELD(29): Variable Cuantitativa discreta. Medida en escala de razón por el
puntaje total obtenido en cada paciente mediante la siguiente formula:

MELD = 9.57 × log e (creatinina [mg/dl]) + 3.78 × Log e(bilirrubina total [mg/dl]) + 11.2
× Log e (INR) + 6.43.
El límite inferior para la creatinina sérica, la bilirrubina sérica y el INR será 1 para que
evitar puntajes negativos; el límite superior de la creatinina sérica fue limitado a 4 mg / dl.
El rango del score MELD se encontrará entre 6 y 40 puntos y el valor final obtenido es
redondeado al entero más cercano.

ETIOLOGÍA DE LA CIRROSIS

o Hepatitis B crónica (30): variable cualitativa nominal.
Antígeno de superficie AgsHBg (+),  Anticuerpo anticore AntiHBc (+) y/ o ADN de
VHB en el contexto de paciente con cirrosis hepática, habiendo descartado otras causas.

o Hepatitis C crónica (31): variable cualitativa nominal.
Anticuerpo anti-HCV (+) con o sin ARN del VHC en el contexto de paciente con cirrosis
hepática, habiendo descartado otras causas.

o Esteatohepatitis Alcohólica(32): variable cualitativa nominal.
Cirrosis hepática en pacientes con ingestión previa de> 60-80 g / día de alcohol en los
hombres, y> 20 g/día en las mujeres, independientemente de los datos virales en el
contexto de un paciente con cirrosis hepática.

o Probable Esteatohepatitis No Alcohólica(24): variable cualitativa nominal.
Cirrosis hepática con exclución de otras causas de enfermedad hepática (viral,
autoinmune, genética, etc.) y un consumo diario de alcohol de ⩽20 g en mujeres y 30 g
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en hombres, y en los que se identificó dos de los siguientes factores: Diabetes Mellitus
tipo 2, Obesidad, Dislipidemia, hipertensión arterial.
El diagnóstico definitivo de Esteatohepatitis No alcohólica requiere biopsia hepática.

o Otras etiologías de cirrosis: Variable cualitativa nominal.
En ausencia de historia de consumo de alcohol crónico, ausencia de marcadores virales
y otra causa diferente de cirrosis y marcadores positivos para:
o Hepatitis Autoinmune: ANA, SMA o anti LKM 1 ≥ 1:80 con o sin biopsia hepática

que indique hepatitis de interfase (33).
o Cirrosis Biliar Primaria AMA ≥ 1:40 y/o fosfatasa alcalina ≥ 1.5 veces el límite

superior en el perfil hepático sin obstrucción biliar extrahepática y/o biopsia
hepática que describa colangitis no supurativa destructiva y destrucción de los
conductos biliares interlobulillares(34).

o Colangitis Esclerosante Primaria: Marcadores bioquímicos de colestasis elevados
(FA,GGT), que no se explican por otro motivo, y  colangiopancreatografía por
resonancia magnética (CPRM) o la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica
(CPRE) muestran estenosis multifocal con dilatación segmental (35).

EDAD: Variable cuantitativa discreta escala de razón.

Definición Conceptual: Tiempo que una persona ha vivido desde que nació. Definición
Operacional: Número de años cumplidos al momento del estudio.

SEXO: Variable cualitativa  escala nominal.

Definición Conceptual: Características anatómicas, biológicas y fisiológicas que diferencian al
hombre y a la mujer. Definición Operacional: Clasificación del individuo a estudiar según sus
características físicas (fenotipo).

NIVEL EDUCATIVO: variable cualitativa escala ordinal

Identificación que hace el sujeto de su nivel educativo alcanzado, al marcar una de las
siguientes etapas del sistema educativo peruano: sin estudios, educación primaria, secundaria y
superior (36).

PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS

Los pacientes con diagnóstico de cirrosis hepática de cualquier etiología, atendidos en la Unidad
Funcional de Hígado del Hospital Cayetano Heredia entre el periodo de Julio del 2018 a Junio
2019 que cumplen los criterios de inclusión y exclusión formaran parte del estudio.
Posteriormente se procederá a la firma del consentimiento informado, los pacientes que no
deseen formar parte del estudio por voluntad propia serán excluidos. Luego se identificará al
paciente con un código que permita mantener la confidencialidad de sus datos personales.

Se revisará la historia clínica para obtener datos clínicos, datos de laboratorio, ecografía
abdominal, endoscopia alta, estado nutricional y  la  información sobre nivel educativo, edad y
teléfono se obtendrá por entrevista directa. Se utilizará una ficha de recolección de datos (anexo
2) donde se recopilará información como: etiología de la cirrosis, score de CTP, score de
MELD, edad, sexo, estadio de cirrosis, parámetros analíticos (albúmina sérica, hemograma,
electrolitos séricos, bilirrubina y protrombina, etc.), nivel educativo, estado nutricional.

Para la evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud se usará el cuestionario de
salud Short Form SF-36 (anexo 3), las 36 preguntas cuestionario definen las siguientes 8
escalas: Función física, Rol físico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Función social, Rol
emocional y Salud mental. En cuanto al período recordatorio en la versión  «estándar»  del
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cuestionario es 4 semanas(11). Se utilizará una pregunta de transición sobre el cambio en el
estado de salud general respecto al año anterior a la aplicación del cuestionario, este ítem no se
incluye en ninguna de las 8 escalas del SF-36. Este es un cuestionario autoadministrado, aunque
también se puede realizar por entrevista personal, y según estudios previos esto no afecta la
consistencia interna de cuestionario (11). El personal médico fue capacitado para verificar la
integridad de los datos, para dar instrucciones cuando sea necesario, para invitar a los pacientes
a completar los elementos faltantes. Se aplicará el cuestionario y calificará según lo indicado en el
anexo N°03(11).

ASPECTOS ÉTICOS

Se aplicará los principios 11 y 23 de la Declaración de Helsinki del 2008, en donde se hace
referencia a la privacidad de la información de cada paciente, los cuales deben ser cumplidos
por el investigador médico (37). El consentimiento informado se obtiene de cada paciente para
tomar parte en el estudio y para revisar sus registros clínicos.

ANÁLISIS DE DATOS:

Se describirá las variables según su naturaleza: las categóricas, mediante tablas de frecuencias
absolutas y relativas y las continuas, mediante medidas de tendencia central (media, mediana)
y medidas de dispersión (desviación estándar, rango intercuartilico) según su distribución
normal o no.

Se realizará un análisis bivariado para explorar la relación entre la CVRS con las 4 variables de
interés (estas son estado nutricional, etiología de la cirrosis, estadío de la cirrosis, severidad de
la cirrosis) haciendo uso de la prueba Chi2.

El valor de significancia será el valor de p < 0.05 y el intervalo de confianza del 95%.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Rubros
Costo

unitario
# de veces

Und. Por
vez

Costo por
item

Aportes Financiado Total

HONORARIOS

Residente 0 0 0 0 0

Asesores 0 0 0 0 0

Epidemiólogo 0 0 0 0 0

SERVICIOS (Meses) (Persona)

Teléfono S/.10 12 1 S/. 120 S/.      120.00

ÚTILES DE OFICINA (Meses) (Persona)

Lapiceros S/.2 1 2 S/.4 S/.          4.00

Papel S/. 10 1 2 S/.  20 S/.        20.00

Fotocopias S/. 100 1 1 S/. 100 S/. 100.00

Impresiones S/.  15 1 1 S/.  15 S/.        15.00

OTROS GASTOS S/.  10 6 1 S/60 S/.        60.00

IMPREVISTOS S/. 100 1 1 S/. 100 S/.      100.00

TOTAL S/. 419.00



12

DIAGRAMA DE GANTT

ACTIVIDADES Dic Ene-
Feb

Mar-
Abr

May-
Jun

Jul-
Ago

Sep-
Oct

Nov-
Dic

Ene-
Feb

Mar-
Abr

May-
Jun

Jul-
Ago

Sep-
Oct

Nov-
Dic

Ene-
Feb

Mar-
Abr

2017 2018 2019 2020

Diseño de

estudio

Revisión

bibliográfica

Grupo Revisor

(Comité de

ética)

Reclutamiento

de pacientes

Recolección de

información

Análisis de Datos

Informe Final

Encuadernación

y Presentación



ANEXOS



ANEXO 1:



ANEXO 2:

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS



FICHA DE RECOLECCIÓN DATOS

I. PACIENTE

N° Ficha:___________________

F (   )  M (    )   Edad:____ Teléfono:____________ HC:__________ Fecha:__/__/__

NIVEL EDUCATIVO27: ANALFABETO PRIMARIA

SECUNDARIA SUPERIOR

ASCITIS (ECOGRAFÍA): Ausente          Grado  I:            Grado II:           Grado III:

ENCEFALOPATÍA (W-H): G-0             G-I              G-II             G-III              G-IV

ETIOLOGÍA DE CIRROSIS: VHC                         VHB                  Alcohólica

OTRAS_______________

VARICES ESOFÁGICAS: Pequeñas Medianas              Grandes

VARICES GÁSTROESOFÁGICAS:          GOV-1                               GOV-2

VARICES GASTRICAS:                   IGV-1                               IGV-2

II. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (CVRS): Encuesta de
Salud Short Form-36.

SCORE DEL COMPONENTE FISICIO (PCS): ____________

SCORE DEL COMPONENTE MENTAL (MSC):____________

III. ESTADO NUTRICIONAL (Valoración Global Subjetiva  modificada)

Adecuadamente Nutrido: Moderadamente Desnutrido:                Severamente Desnutrido:

IV. SCORE DE SEVERIDAD Y ESTADIO

SCORE DE MELD: 11.20 Ln (INR) +  9.57Ln (Creatinina Serica) + 3.78 Ln

(Bilirrubinas Totales) + 6.43 = ____________

Score de Child-Turcotte-Pught (CTP):________________



1 punto 2 puntos 3 puntos

Ascitis Ausente Moderada Severa

Bilirrubinas <2 2-3 >3

Albumina >3.5 2.8-3.5 <2.8

INR <1.7 1.7-2.3 >2.3

Encefalopatía Ausente Grado 1 o 2 Grado 3 o 4

ESTADIO DE LA CIRROSIS HEPÁTICA26:

Cirrosis compensada

Cirrosis descompensada

V. EXÁMENES DE LABORATORIO

Plaquetas INR

Linfocitos TGO

Hemoglobina TGP

Glicemia BT (BD/BI)

PCR Creatinina

Albumina Urea

Sodio sérico Colesterol total

Estadio clínico 1: No varices ni ascitis

Estadio clínico 2: Varices sin ascitis

Estadio clínico 3: Ascitis con o sin varices

Estadio clínico 4: Hemorragia variceal más ascitis



ANEXO 3:

CUESTIONARIO DE SALUD
SF-36 (VERSIÓN 2)13

Versión española de SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2000 adaptada por J. Alonso y
cols 2003.



CUESTIONARIO DE SALUD
SF-36 (VERSIÓN 2)

INSTRUCCIONES

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas pueden parecerse a
otras pero cada una es diferente. Tómese el tiempo necesario para leer cada
pregunta, y marque con una X la casilla que mejor describa su respuesta.








