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A STUDY OF THE QUALITY OF LIFE IN CASES OF MULTIPLE SCLEROSIS 

Summary. Aims. Our objective was to study the quality of life (QoL) in a sample of patients with multiple sclerosis (MS) as 
measured by their scores on the QoL questionnaire SF-36 (Short Form 36 Health Survey) and its relationship with the extent of 
deterioration of the disease according to the EDSS (Expanded Disability Status Scale). Patients and methods. The QoL SF-36 
scale was administered to 78 patients with defined MS. Those who had suffered outbreaks or whose condition had clearly 
deteriorated in the past 6 months were excluded, and variables such as age, sex and gait disorders, among others, were 
analysed. Patients were divided into three groups according to their degree of disability on the EDSS scale: group 1 (EDSS 0-3), 
group 2 (EDSS 3.5-5.5) and group 3 (EDSS > 6). Results. There were significant differences in the mean scores of groups 1 
and 3 in several dimensions of the QoL questionnaire (p < 0.05): general state of health, emotional role, physical functioning, 
physical role and body pain. Differences were also observed in physical functioning and physical role in groups 1 and 2. In 
group 1, the dimensions with the lowest mean score were body pain and vitality. In group 3, the dimension with the lowest 
score was physical functioning. The health dimensions belonging to the realm of mental health were the ones that reflected the 
smallest difference according to the stage, since no statistical significance existed for dimensions such as vitality, social 
functioning or mental health. Body pain and vitality were more affected at an early stage (group 1) and the effects on physical 
functioning were stronger at a later stage (group 3). Conclusions. As the disease progresses (EDSS > 6), the dimensions of the 
QoL SF-36 questionnaire concerning physical health (physical functioning) become affected. Body pain and vitality are the 
most strongly affected dimensions in the early stages of the disease. These findings should be confirmed in a larger sample in 
order to provide them with a higher degree of validity. [REV NEUROL 2005; 41: 257-62] 
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INTRODUCCIÓN Durante el pasado siglo, se han desarrollado diferentes esca-
La esclerosis múltiple (EM) es actualmente la segunda causa de las de evaluación de la limitación de la actividad que se produce 
origen neurológico de limitación de la actividad en adultos específicamente en la EM. 
jóvenes después de las lesiones traumáticas (encefálicas y espi- De ellas, la más utilizada es la EDSS (del inglés Expanded 
nales) [1]. Disability Status Scale), diseñada por John Kurtzke en 1955, y 

El estudio de la calidad de vida (CdV) en la EM nos permite revisada y ampliada en 1983 [10-13]. 
valorar el efecto del tratamiento y el impacto global de la enfer- La EDSS es actualmente la escala más ampliamente utiliza
medad en los pacientes. Entre las escalas de CdV destacan, por su da en todo el mundo para valorar el daño o deterioro neurológi
amplia utilización y por estar traducidas y validadas en castella- co, así como la limitación de actividad en la EM. Se basa en un 
no, la SF-36 (del inglés Short Form 36 Health Survey) y la FAMS sistema de puntuación de siete sistemas funcionales (piramidal, 
(del inglés Functional Assessment of Multiple Sclerosis) [2-6]. cerebeloso, troncoencefálico, sensitivo, control de esfínteres, vi-

El cuestionario de salud SF-36 contiene 35 elementos que sual y cerebral) que nos indica dónde situar el grado de afecta-
cubren ocho dimensiones de la salud percibida, cuatro de ción del paciente en una escala de 20 grados de deterioro neuro
ellas pertenecientes al ámbito de la salud física (función físi- lógico con un recorrido entre el 0 y el 10. Los grados del 0 al 3,5 
ca, rol físico, dolor corporal y salud general) y otras cuatro se diferencian en función de las puntuaciones en los sistemas 
que abarcan la salud mental del paciente (vitalidad, función funcionales y a partir del grado 4, los grados se definen en fun
social, rol emocional y salud mental). Existe además un últi- ción principalmente de las alteraciones halladas en la marcha. 
mo elemento que no se incluye en estas ocho dimensiones, El presente estudio tiene como objetivo averiguar la CdV de 
que explora los cambios experimentados en el estado de salud nuestra muestra de pacientes con EM –empleando con esta fina-
en el último año. Sus elementos detectan tanto estados positi- lidad el cuestionario de CdV SF-36 en su versión española– 
vos como negativos de la salud física y del estado emocional. [14], su relación con el grado de deterioro neurológico que pre-
La puntuación obtenida es directamente proporcional al esta- sentan según la escala EDSS, estudiar en qué medida el trata
do de salud; cuanto mayor sea la puntuación, mejor estado de miento rehabilitador puede modificar la CdV de estos pacientes 
salud. Este cuestionario se ha adaptado y validado [7] para su y, por último, observar qué aspectos de la CdV se afectan más 
uso en España, y presenta niveles de validez y fiabilidad ade- en las distintas etapas de la enfermedad [15]. 
cuados [8,9]. 

PACIENTES Y MÉTODOS Aceptado: 28.04.05. 
Se realizó un estudio de tipo descriptivo y transversal con pacientes afecta-a Servicio de Rehabilitación. b Unidad de Esclerosis Múltiple. Servicio de 
dos de EM en nuestra área sanitaria.Neurología. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla, España. 

De un total de 519 pacientes con EM definida por neurólogos, tomando 
Correspondencia: Dr. José María Delgado Mendilívar. Apdo. Correos 6.261. como referencia los criterios diagnósticos de McDonald et al [16]. Inclui
E-41080 Sevilla. E-mail: jdmendilivar@iespana.es mos en el estudio a aquellos pacientes, con cualquier forma de evolución, 
© 2005, REVISTA DE NEUROLOGÍA que tuviesen una puntuación en la escala EDSS menor o igual a 9 y que se 
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Tabla I. Clasificación según el perfil evolutivo. 

Grupo 1  Grupo 2  Grupo 3  N.º total 
(EDSS 0-3) (EDSS 3,5-5,5) (EDSS > 6) de casos 

Brotes 40 7 8 55 

Remitente 0 2 6 8 
progresiva 

Crónica-progresiva 0 0 5 5 

Aguda 0 0 0 0 

Dato no recogido 6 2 2 10 

Total 46 11 21 78 

hubieran puntuado en los últimos 6 meses previos al envío del cuestionario; 
resultaron finalmente 206 casos candidatos a estudio. 

En diciembre de 2002, se envió el cuestionario de salud SF-36 a dichos 
206 pacientes mediante correo ordinario. 

Se recibió en nuestro servicio respuesta a 93 encuestas, es decir, un 
45,1%, y se descartaron 15 que, o bien habían presentado al menos un bro
te o claro empeoramiento de la enfermedad en los últimos seis meses, o bien 
presentaban algún defecto de cumplimentación en el cuestionario, cualida
des ambas que nos sirvieron como criterios de exclusión del estudio. Por 
ello, finalmente quedaron 78 pacientes susceptibles de estudio (37,8%). 

Para cada dimensión del cuestionario SF-36, los distintos elementos se 
transforman en una escala con un recorrido de 0 (el peor estado de salud) a 
100 (el mejor estado de salud), según las instrucciones del manual de pun
tuación e interpretación del cuestionario [14,17]. 

La puntuación de la escala EDSS fue realizada por neurólogos y oftalmó
logos de nuestra área hospitalaria y todos los pacientes seleccionados se 
puntuaron en los seis meses anteriores a la cuestación. 

Se clasificó a los pacientes de nuestra muestra según sus puntuaciones en la 
escala de Kurtzke (EDSS), y se establecieron tres grupos para su análisis: 
– Grupo 1: EDSS de 0-3, incapacidad mínima. 
– Grupo 2: EDSS de 3,5-5,5, incapacidad moderada sin necesidad de uso 

de ayudas técnicas. 
– Grupo 3: EDSS mayor de 6, incapacidad grave. 

Los datos que se recogieron para cada paciente fueron: edad, sexo, forma 
evolutiva de la enfermedad (Tabla I) y, por último, la presencia o no de distin
tas variables: depresión [18,19], alteraciones de memoria, alteraciones ocula
res, disartria, hipertonía, paresia, alteraciones de la marcha, alteraciones cere
belosas, trastornos esfinterianos, alteraciones sensitivas y la realización o no 
de tratamiento rehabilitador en algún momento de su evolución (Tabla II). 

Análisis estadístico 

Se buscó establecer, por un lado, la asociación mediante el test de ANOVA 
entre las ocho dimensiones de la SF-36 y las puntuaciones de la EDSS 
estratificadas en tres grupos de deterioro neurológico: grupo 1 (de 0-3), gru
po 2 (de 3,5-5,5) y grupo 3 (de 6 en adelante) [20]; por otro, la asociación 
mediante el test de la t de Student para la igualdad de medias entre las 
dimensiones de la SF-36 y los datos obtenidos sobre el tratamiento rehabili
tador dentro de cada grupo de edad de la EDSS. 

Asimismo, realizamos un estudio descriptivo con la finalidad de averi
guar las variables más y menos frecuentes en las distintas dimensiones del 
cuestionario SF-36 de los pacientes con peor CdV –pacientes por debajo del 
percentil 25 con respecto a la población normal española–, así como tam
bién descubrir qué dimensiones de la CdV se ven más afectadas al comien
zo y al final de la enfermedad (grupos 1 y 3, respectivamente). 

Para todo ello, empleamos el programa estadístico SPSS para Windows, 
versión 10.0.6. 

RESULTADOS 

Se clasificó a los pacientes de nuestra muestra según sus puntuaciones en la 
escala de Kurtzke (EDSS), y se obtuvieron los siguientes resultados (Figura): 

Figura. Distribución de la muestra en función de la puntuación EDSS. 

– Grupo 1 (EDSS 0-3): 53,9% de la muestra (n = 46). 
– Grupo 2 (EDSS 3,5-5,5): 14,1% (n = 11). 
– Grupo 3 (EDSS > 6): 26,9% (n = 21). 

Según esta distribución, se encuentran diferencias de puntuación media 
entre los distintos grupos (Tabla III). De ellas, las únicas diferencias con 
significación estadística (p < 0,05) fueron las siguientes: 

Para la dimensión salud general, se encontraron diferencias entre los gru
pos 1 y 3 (p < 0,05). Para el rol emocional, se encontraron diferencias entre 
los grupos 1 y 3 del estudio (p < 0,05). Para la función física, diferencias 
entre los grupos 1 y 2 (p < 0,05), entre los grupos 1 y 3 (p < 0,05) y entre los 
grupos 2 y 3 (p < 0,05). En la dimensión rol físico, se encontraron diferen
cias significativas en la puntuación media entre los grupos 1 y 2 (p < 0,05), 
así como entre los grupos 1 y 3 (p < 0,05). Por último, existieron diferencias 
de puntuación media entre los grupos 1 y 3 (p < 0,05) en la dimensión dolor 
corporal del cuestionario SF-36. 

Para el resto de dimensiones del cuestionario SF-36 (vitalidad, función 
social y salud mental), no encontramos diferencias intergrupos con signifi
cación estadística [21]. 

En el grupo 1 de nuestro estudio, las dimensiones con menor puntuación 
media (peor estado de salud) fueron: dolor corporal (39,13 ± 23,15) y vita
lidad (60,05 ± 7,98). Las menos afectadas fueron la función física (88,33 ± 
14,72) y el rol físico (88,32 ± 19,97). 

En el grupo 3, las dimensiones con menor puntuación fueron: función 
física (44,13 ± 17,32) y función social (56,19 ± 15,96). Las mejor puntua
das fueron la salud general (72,95 ± 8,66) y el dolor corporal (70,13 ± 25,9). 

Asimismo, se obtuvieron las puntuaciones medias del cuestionario SF-36 
en función de la forma evolutiva (Tabla IV). En el caso de la evolución por 
brotes, se observa como las dimensiones con mayor puntuación media 
fueron el rol físico (81,6 ± 22,8), la función física (77,7 ± 23) y el rol 
emocional (77,5 ± 23,1), y las de menor media fueron el dolor corporal 
(43,2 ± 26,8) y la función social (60 ± 9,2). En la forma remitente-progre
siva, las dimensiones de mayor media fueron el rol emocional (75 ± 26,7) 
y la salud general (70 ± 11,1), y las de menor puntuación, la función físi
ca (46,1 ± 13,5) y la función social (56,2 ± 10,6). Por último, en la cróni
ca-progresiva, la de mayor puntuación media resultó ser el dolor corporal 
(73 ± 15,7) y la salud general (69,6 ± 13,1), y la más afectada fue la fun
ción física (48,4 ± 29,02). 

Una distribución similar se apreció en los pacientes que evolucionaban 
por brotes del grupo 1 del estudio (EDSS 0-3). 

En cuanto al grupo 3 de nuestro estudio (EDSS > 6), los pacientes que 
evolucionaban por brotes presentaban mayor puntuación media para las 
dimensiones de salud general (76 ± 6,04) y rol emocional (68,7 ± 22,6), y se 
observaba mayor afectación de la función física (38,2 ± 7,6) y el dolor cor-
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Tabla II. Datos recogidos durante el estudio. 

Número de casos (%) 

Edad (media ± desviación estándar) 40,2 ± 13,5 

Sexo (varón/mujer) 28 (35,8%) / 50 (64,1%) 

Forma evolutiva de la enfermedad (Tabla I) 

Depresión 12 (15,3%) 

Alteraciones de la memoria 6 (7,6%) 

Alteraciones oculares 32 (41,02%) 

Disartria 10 (12,8%) 

Hipertonía 18 (23,07%) 

Paresia 28 (35,8%) 

Alteraciones de la marcha 25 (32,05%) 

Alteraciones cerebelosas 26 (33,3%) 

Trastornos esfinterianos 16 (20,5%) 

Alteraciones sensitivas 19 (24,3%) 

Tratamiento rehabilitador 30 (38,4%) 

Tabla III. Puntuación media ± desviación estándar en las distintas dimen
siones del cuestionario de salud SF-36 según el grupo de estudio. 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 
(EDSS 0-3) (EDSS 3,5-5,5) (EDSS > 6) 

Salud física 

Función física 88,3 ± 14,7 67,5 ± 17,2 44,1 ± 17,3 

Rol físico 88,3 ± 19,9 62,5 ± 19,3 60,1 ± 17,5 

Dolor corporal 39,1 ± 23,1 52,0 ± 24,4 70,1 ± 25,9 

Salud general 62,9 ± 8,7 68 ± 9,8 72,9 ± 8,6 

Salud mental 

Vitalidad 60,05 ± 7,9 59,4 ± 7,7 60,5 ± 7,7 

Función social 60,2 ± 5,7 58,1 ± 7,5 56,1 ± 15,9 

Rol emocional 82,6 ± 22,2 80,3 ± 24,5 61,9 ± 20,5 

Salud mental 65,1 ± 6,8 63,03 ± 8,7 65,2 ± 7,1 

poral (59 ± 34,7); los que presentaban una evolución remitente-progresiva 
presentaban mayor puntuación en el dolor corporal (76 ± 18,7) y la salud 
general (70,6 ± 8,2), y la función física (40,3 ± 9,04) era la dimensión de 
salud peor puntuada, al igual que sucedía en los pacientes con evolución 
crónica-progresiva (48,4 ± 29,02). 

En el grupo 3 de nuestra muestra (EDSS > 6) –por otro lado, el más afec
tado por la enfermedad–, un 85,7% de los pacientes realizaron tratamiento 
rehabilitador en cualquiera de sus distintas modalidades (Tabla V). De ellos, 
el 66,6% llevó a cabo tratamiento cinesiterápico; en la mayoría de las 
dimensiones de salud (rol físico, salud general, función social, rol emocio
nal y salud mental), los pacientes que realizan tratamiento rehabilitador 
incrementan su puntuación media en el cuestionario (Tabla VI), aunque tan 
sólo en dos de ellas (rol físico y rol emocional) lo hacen con significación 
estadística suficiente (p < 0,05). Únicamente la función física, el dolor cor
poral y la vitalidad presentaban medias mayores en pacientes no sometidos 
a tratamiento rehabilitador (p > 0,05). 

En el resto de grupos de nuestra muestra (grupos 1 y 2), el número de 

Tabla IV. Media SF-36 ± desviación estándar (DE) según forma evolutiva. 

Puntuación media ± DE global 

Brotes Remitente-pro- Crónica-pro-
(n = 55) gresiva (n = 8) gresiva (n = 5) 

Función física 77,7 ± 23 46,1 ± 13,5 48,4 ± 29,02 

Rol físico 81,6 ± 22,8 64,1 ± 20,5 50 ± 0 

Dolor corporal 43,2 ± 26,8 64,8 ± 26,8 73 ± 15,7 

Salud general 65,09 ± 9,5 70 ± 11,1 69,6 ± 13,1 

Vitalidad 60,3 ± 8,3 62 ± 5,6 59 ± 7,4 

Función social 60 ± 9,2 56,2 ± 10,6 50 ± 17,3 

Rol emocional 77,5 ± 23,1 75 ± 26,7 50 ± 0 

Salud mental 64,5 ± 7,6 66,3 ± 6,5 64,2 ± 7,9 

Grupo 1 (EDSS 0-3) 

Brotes Remitente-pro- Crónica-pro-
(n = 40) gresiva (n = 0) gresiva (n = 0) 

Función física 87,7 ± 15,5 – – 

Rol físico 88,1 ± 20,2 – – 

Dolor corporal 37,2 ± 23,2 – – 

Salud general 62,5 ± 8,8 – – 

Vitalidad 60,2 ± 8,2 – – 

Función social 60 ± 5,9 – – 

Rol emocional 80,8 ± 22,8 – – 

Salud mental 64,8 ± 7,07 – – 

Grupo 3 (EDSS > 6) 

Brotes Remitente-pro- Crónica-pro-
(n = 8) gresiva (n = 6) gresiva (n = 5) 

Función física 38,2 ± 7,6 40,3 ± 9,04 48,4 ± 29,02 

Rol físico 62,5 ± 18,9 68,8 ± 22,01 50 ± 0 

Dolor corporal 59 ± 34,7 76 ± 18,7 73 ± 15,7 

Salud general 76 ± 6,04 70,6 ± 8,2 69,6 ± 13,1 

Vitalidad 59,8 ± 10,4 63,1 ± 5,5 59 ± 7,4 

Función social 60 ± 20,7 58,3 ± 9,8 50 ± 17,3 

Rol emocional 68,7 ± 22,6 66,6 ± 25,8 50 ± 0 

Salud mental 67,1 ± 8,6 64,5 ± 5,8 64,2 ± 7,9 

pacientes que realizó tratamiento rehabilitador fue mínimo (el 19,5 y el 
27,2%, respectivamente), debido quizás a que era la parte de la muestra 
menos afectada por la enfermedad y, por lo tanto, lo necesitaba menos. 

A continuación, se clasificó a los pacientes en función de su CdV según 
el cuestionario de salud SF-36 (versión española); se compararon las pun
tuaciones de nuestros pacientes con los de referencia de la población espa
ñola [10] según edad y sexo –consideramos el percentil 25 como punto de 
corte–, y, estudiadas distintas variables en aquellos pacientes con p ≤ 25, 
observamos que las variables más frecuentemente encontradas en las distin
tas dimensiones del cuestionario fueron las siguientes: 
– Función física: en los pacientes con peor función física (p ≤ 25), las varia

bles más frecuentemente encontradas son las alteraciones oculares (71,9%) 
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Tabla V. Pacientes que realizaron tratamiento rehabilitador. 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 
(EDSS 0-3) (EDSS 3,5-5,5) (EDSS > 6) 

Cinesiterapia 6 (66,6%) 3 (100%) 12 (66,6%) 

Hidrocinesiterapia 1 (11,1%) 0 (0%) 0 (0%) 

Masoterapia 2 (22,2%) 0 (0%) 2 (11,1%) 

Crioterapia 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Otros 0 (0%) 0 (0%) 4 (22,2%) 

Total 9 (19,5%) 3 (27,2%) 18 (85,7%) 

y las alteraciones de la marcha (68,8%); la menos frecuente fue la paresia 
de miembros superiores (13%). 

– Rol físico: en los pacientes con peor rol físico (p ≤ 25), las variables más 
frecuentemente encontradas son las alteraciones oculares (65,9%) y alte
raciones de la marcha (48,8%); la menos frecuente fue la paresia de 
miembros superiores (6,3%). 

– Dolor corporal: en los pacientes con peor puntuación para el dolor cor
poral (p ≤ 25), las variables más frecuentemente encontradas son las alte
raciones oculares (57,7%) y las alteraciones de la marcha (38,5%). La 
menos frecuente es la alteración de la memoria (7,7%). 

– Salud general: en los pacientes con peor salud general (p ≤ 25), las varia
bles más frecuentemente encontradas son las alteraciones oculares (50%) 
y las alteraciones esfinterianas (16,7%). La menos frecuente, nuevamen
te, es la alteración de la memoria (5,6%). 

– Vitalidad: en los pacientes con peor vitalidad (p ≤ 25), las variables más 
frecuentemente encontradas son las alteraciones oculares (61,1%) y las 
alteraciones de la marcha (22,2%); la menos frecuente es la depresión 
(5,6%). 

– Función social: en los pacientes con peor puntuación para la función 
social (p ≤ 25), las variables más frecuentemente encontradas son las 
alteraciones oculares (68,1%) y las alteraciones de la marcha (53,2%). La 
menos frecuente es la paresia de miembros superiores (8,3%). 

– Rol emocional: en los pacientes con peor puntuación en cuanto a rol 
emocional (p ≤ 25), las variables más frecuentemente encontradas son las 
alteraciones oculares (66,7%) y las alteraciones de la marcha (51,1%). La 
menos frecuente es la paresia de miembros superiores (5,9%). 

– Salud mental: en los pacientes con peor salud mental (p 25), las varia
bles más frecuentemente encontradas son las alteraciones oculares (71,4%), 
las alteraciones de la marcha (42,9%) y la depresión (21,4%). La menos 
frecuente es la disartria (0%). 

DISCUSIÓN 

El estudio de la CdV en un paciente con EM permite valorar el 
efecto del tratamiento aplicado sobre la CdV, así como el im
pacto global que posee la enfermedad sobre los pacientes. 

En los grupos 1 y 2 del presente estudio, el porcentaje de pa
cientes que realizaron tratamiento rehabilitador fue escaso (sólo 
un 19,5 y 27,2%, respectivamente). Al ser una muestra tan redu
cida, no resultó posible encontrar diferencias estadísticamente 
significativas en función de la realización o no de tratamiento 
rehabilitador en diversas modalidades [21]. Por ello, sería más 
correcto hablar de tendencias en lugar de plantear hipótesis de 
trabajo. Para el grupo más afectado (grupo 3), el porcentaje fue 
bastante mayor (85,7%); encontramos que la realización de tra
tamiento rehabilitador supondría un incremento en la puntuación 
media y, por lo tanto, de la CdV en algunos de sus aspectos (Ta
bla VI), tanto en el ámbito de la salud física –rol físico (p < 0,05) 
y salud general– como en el de la salud mental –función social, 

Tabla VI. Media SF-36 ± desviación estándar en el grupo 3 según la reali
zación de tratamiento rehabilitador. 

Tratamiento rehabilitador 

Sí No Significación (p) 

Función física 42,2 ± 12,3 55,5 ± 38,4 0,61 

Rol físico 61,8 ± 18,4 50 ± 0,0 0,015 

Dolor corporal 68,6 ± 27,04 78,7 ± 18,9 0,475 

Salud general 74 ± 6,4 66,6 ± 18,04 0,555 

Vitalidad 60,42 ± 7,1 61,1 ± 12,7 0,934 

Función social 57,2 ±14,4 50 ± 26,4 0,686 

Rol emocional 63,8 ± 21,5 50 ± 0,0 0,014 

Salud mental 65,9 ± 5,7 61,1 ± 13,8 0,611 

rol emocional (p < 0,05) y salud mental–. Paradójicamente, se 
observa un incremento en la puntuación media del cuestionario 
y, en consecuencia, una limitación en la CdV de los pacientes 
que realizaban tratamiento rehabilitador en cuanto a la función 
física, el dolor corporal [22-24] y la vitalidad, aunque todas ellas 
sin suficiente significación estadística (p > 0,05). 

Una de las limitaciones más importantes encontradas y que 
podrían afectar la validez y posterior extrapolación de nuestro 
estudio fue la baja tasa de respuesta obtenida –93 de los 206 
pacientes candidatos a estudio, es decir, un 45,1%–, teniendo en 
cuenta, además, que 15 de ellos tuvieron que descartarse por di
versas razones. 

Otro dato destacable es el escaso número de casos con los 
que contaba el grupo 2 (n = 11). Sin embargo, haber estratifica
do las puntuaciones EDSS en tan sólo dos grupos habría tenido 
el inconveniente de obtener grupos menos homogéneos. 

Las dimensiones que más diferencias de puntuación media 
intergrupos encontraron fueron las referidas a la salud física; 
por otro lado, tan sólo encontramos diferencias intergrupos para 
una dimensión referida a la salud mental (función emocional). 
Según esto, la tendencia que observamos es que los pacientes 
con EM tendrían menos diferencias en cuanto a salud mental en 
función del estadio de la enfermedad, ya que no existe significa
ción estadística para dimensiones como vitalidad, función so
cial o salud mental [25,26]. 

Según los resultados obtenidos, la tendencia observada es que 
el dolor corporal y la vitalidad serían las dimensiones más afecta
das en un estadio temprano de la enfermedad, lo cual corresponde
ría al grupo 1 de nuestro estudio. De ellos, en aquellos que evolu
cionan en forma de brotes –el grupo más numeroso–, las dimen
siones más afectadas serían también el dolor corporal, la vitalidad 
y la función social (Tabla IV). Para un estadio tardío (grupo 3), la 
salud física es ya la más afectada –la función física es la de menos 
puntuación–, en detrimento de la salud mental [27-30], observán
dose un patrón similar de puntuación en las tres formas evolutivas 
(brotes, remitente-progresiva y crónica-progresiva). 

En los pacientes con peor función física (p ≤ 25), las variables 
más frecuentemente encontradas serían las alteraciones oculares 
y las alteraciones de la marcha; lo mismo sucede para el resto de 
dimensiones. Este resultado no tiene significación estadística, y, 
en nuestra opinión, tan sólo demostraría la elevada prevalencia 
de estas variables en los pacientes afectados por esta patología. 
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En conclusión, las dimensiones más afectadas en los pacientes 
con EDSS baja (0-3) son el dolor corporal y la vitalidad. A me
dida que progresa la enfermedad (EDSS > 6), se ven más afec
tadas las relacionadas con la salud física (función física). 

El tratamiento rehabilitador sería efectivo con relación a las 
dimensiones de rol físico y rol emocional del cuestionario SF-36 

(p < 0,05) en los pacientes con mayor afectación (EDSS > 6), 
según la tendencia observada en nuestro estudio [31]. 

Estos resultados pueden ser muy orientativos y de gran va
lor a la hora de planificar la asistencia de los pacientes y, a la 
vez, servir de base para confirmarlos en una muestra más am
plia para que adquirieran mayor validez. 
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ESTUDO DA QUALIDADE DE VIDA 
NA ESCLEROSE MÚLTIPLA 
Resumo. Objectivo. Estudar a qualidade de vida (QdV) de uma 
amostra de doentes com esclerose múltipla (EM) em função da 
sua pontuação no questionário de QdV SF-36 (do inglês Short 
Form 36 Health Survey) e a sua relação com o grau de deteriora
ção da doença segundo a escala EDSS (do inglês Expanded Disa
bility Status Scale). Doentes e métodos. Quantificou-se a escala 
de QdV SF-36 em 78 doentes com EM definida. Excluíram-se 
aqueles que sofriam surtos ou claro agravamento nos últimos 6 
meses, e analisaram-se variáveis de idade, sexo, alterações da 
marcha, entre outros. Estabeleceram-se três grupos, com base 
nos graus de incapacidade na escala EDSS: grupo 1 (EDSS 0-3), 
grupo 2 (EDSS 3,5-5,5) e grupo 3 (EDSS > 6). Resultados. Exis
tem diferenças significativas nas pontuações médias dos grupos 1 
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en varias dimensiones del cuestionario de CdV (p < 0,05): salud 
general, rol emocional, función física, rol físico, y dolor corporal. 
También se encontraron diferencias para los grupos 1 y 2 en la fun
ción física y rol físico. En el grupo 1, las dimensiones con menor 
puntuación media fueron: dolor corporal y vitalidad. En el grupo 3, 
la de menor puntuación fue la función física. Las dimensiones de 
salud pertenecientes al ámbito de la salud mental fueron las que 
reflejaron una menor diferencia en función del estadio, puesto que 
no existe significación estadística para dimensiones como vitali
dad, función social o salud mental. El dolor corporal y la vitalidad 
estarían más afectadas en un estadio temprano (grupo 1), y la fun
ción física en un estadio tardío (grupo 3). Conclusiones. A medida 
que progresa la enfermedad (EDSS > 6), se afectan las dimensiones 
del cuestionario de CdV SF-36 relacionadas con la salud física 
(función física). Dolor corporal y vitalidad serían las dimensiones 
más afectadas en un estadio temprano de la enfermedad. Estos 
resultados se deberían confirmar en una muestra más amplia para 
adquirir mayor validez. [REV NEUROL 2005; 41: 257-62] 
Palabras clave. Calidad de vida. EDSS. Esclerosis múltiple. SF-36. 

e 3 em várias dimensões do questionário de QdV (p < 0,05): saú
de geral, desempenho emocional, função física, desempenho físi
co, e dor física. Também se encontraram diferenças para os gru
pos 1 e 2 na função física e desempenho físico. No grupo 1, as 
dimensões com menor pontuação média foram: dor física e vitali
dade. No grupo 3, a de menor pontuação foi a função física. As 
dimensões de saúde pertencentes ao âmbito da saúde mental 
foram as que reflectiram uma menor diferença em função do está-
dio, posto que não existe significância estatística para dimensões 
como vitalidade, função social ou saúde mental. A dor física e a 
vitalidade estariam mais afectadas num estádio inicial (grupo 1), 
e a função física num estádio tardio (grupo 3). Conclusões. À me
dida que a doença progride (EDSS > 6), as dimensões do questio
nário de QdV SF-36 relacionadas com a saúde física são afecta
das. (função física). Dor física e vitalidade seriam as dimensões 
mais afectadas num estádio inicial da doença. Estes resultados 
deveriam confirmar-se numa amostra mais ampla para adquirir 
maior validade. [REV NEUROL 2005; 41: 257-62] 
Palavras chave. EDSS. Esclerose múltipla. Qualidade de vida. SF-36. 
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