
Material Suplementario  

Programa de Seguimiento al Alta de Terapia Intensiva 

 
A continuación se describirán las herramientas recomendadas para la evaluación de los 

dominios en el programa de seguimiento. 

1. Score de Fragilidad Clínica  

El estado funcional y el estado crónico de enfermedad son factores que pueden definir la 

evolución de un paciente crítico. La evaluación de la fragilidad en la admisión de la Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI) puede aportar información pronóstica objetiva para mejorar la 

interpretación de la situación clínica del paciente y además tener una comunicación realista con 

la familia y el paciente. La fragilidad es frecuente en los pacientes ingresados en una UCI y se 

asocia con peor evolución. La identificación de esta población previamente no detectada 

debería ser un objetivo fundamental de todo el equipo de cuidados críticos. Para ello se han 

desarrollado herramientas que facilitan su detección. Una de ellas es el Score de Fragilidad 

Clínica CSHA (Clinical Frailty Scale, del Canadian Study of Health and Aging1). Es una escala con 

un excelente desempeño y que se asocia con cada incremento de 1 categoría con un aumento 

significativo del riesgo de muerte (21.2% dentro de los 70 meses aproximadamente) o derivación 

a un centro de tercer nivel (23,9%)2. Es una escala de aplicación muy sencilla. 

Costo: no tiene costo, de uso libre. 
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2. Test de caminata de 6 minutos 
El propósito de la prueba de marcha de seis minutos (TC6M3) es medir la distancia 

máxima que un individuo puede recorrer durante un período de seis minutos caminando 

tan rápido como le sea posible. De acuerdo con la velocidad a la cual camina una 

persona, se determinarán los metros recorridos. La TC6M se lleva a cabo en un corredor 

con longitud de 30 metros, de superficie plana, preferentemente en interiores y 

evitando el tránsito de personas ajenas a la prueba. La TC6M evalúa, de manera 

integrada, la respuesta de los sistemas respiratorio, cardiovascular, metabólico, 

musculoesquelético y neurosensorial que el individuo desarrolla durante el ejercicio. 

Esta prueba suele considerarse como una prueba submáxima de ejercicio; sin embargo, 

algunas personas pueden alcanzar su máxima capacidad para ejercitarse. Ha mostrado 

ser de utilidad clínica para la clasificación, seguimiento y pronóstico de los pacientes 

portadores de diversas enfermedades respiratorias. Además, la prueba permite medir 

el efecto de intervenciones farmacológicas, quirúrgicas o de rehabilitación sobre la 

capacidad física y el estado funcional de los pacientes4. El cambio mínimo clínicamente 

significativo en sujetos con enfermedades respiratorias crónicas (enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica5, hipertensión pulmonar, enfermedades intersticiales) es de 25 a 33 

metros con una mediana de 30 metros. Existen ciertas contraindicaciones para la TC6M 

como patologías cardíacas o coronarias recientes (3-5 días) o no controladas o 

incapacidad de comprender la prueba. El equipo y material necesario para la TC6M es  

- Escala de Borg impresa en tamaño de letra de 20 puntos, útil en pacientes con 

limitaciones visuales. 

- Hoja de recolección de datos. 

- Cronómetro, estetoscopio y contador de vueltas. 

- Silla (puede ser más de una) o silla de ruedas. 

- Oxímetro de pulso. En las recomendaciones actuales de 2014 se incluye como requisito 

a la oximetría debido a la importancia de la información clínica que aporta. 

- Desfibrilador automático y carro de paro con nitroglicerina sublingual y salbutamol 

(inhalador de dosis medida o nebulizador). 

- Acceso a una fuente de oxígeno. 

Costo: no tiene costo, de uso libre. 
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3. Indice de Katz 

El Índice de Katz (IK) evalúa funciones básicas como baño, vestido, uso del retrete, 

movilidad, continencia y alimentación, categorizando cada nivel en dependencia leve, 

moderada y severa6. Se considera a una persona dependiente leve, aquel que no precisa 

ayuda o utiliza ayuda solo para un componente de la actividad, dependiente moderado 

aquella persona que requiere de asistencia para más de un componente, pero puede 

realizar otros componentes de la actividad sin ayuda o supervisión, y dependiente 

severo aquella persona que necesita ayuda de otra persona, incluyendo la supervisión 

o guía para todos los componentes de la actividad. Niveles que posteriormente se 

clasifican en dos: dependencia o independencia7. Sobre la base de esta última 

categorización, las personas son incluidas en uno de los 8 niveles de dependencia del 

índice, que oscilan entre: 

A. Independiente en alimentación, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse y 

bañarse.  

B. Independiente para todas las funciones anteriores, excepto una.  

C. Independiente para todas, excepto bañarse y otra función adicional.  

D. Independiente para todas, excepto bañarse, vestirse y otra función adicional.  

E. Independiente para todas, excepto bañarse, vestirse, uso del retrete y otra función 

adicional.  

F. Independiente para todas, excepto bañarse, vestirse, uso del retrete y otra función 

adicional.  

G. Dependiente en las seis funciones.  

O. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o F.  

A (máxima independencia) – G (máxima dependencia)  

Finalmente, el resultado se informa utilizando la letra adecuada en cada caso, por 

ejemplo: Índice de Katz: C. 

Es un índice con buena validez interna. Es un buen predictor de mortalidad a corto y 

largo plazo, de la necesidad de institucionalización, del tiempo de estancia en pacientes 

hospitalizados y de la eficacia de los tratamientos. También ha demostrado ser un 

predictor eficaz de expectativa de vida activa (a mayor puntuación menor expectativa 

de vida activa). Su fiabilidad ha sido valorada en múltiples estudios presentando 

coeficientes de correlación (>0. 70) y test-retest (>0. 90) altos, siendo mayor en los 

pacientes menos deteriorados8. Está validado en varios idiomas, países, entornos 

culturales y niveles socioeconómicos. Incluso algunos autores lo han utilizado para 

validar sus propias escalas. 
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La capacidad del índice de Katz para valorar tareas dependientes de las extremidades 

superiores es limitada y presenta poca sensibilidad al cambio. En general es muy eficaz 

en la valoración de pacientes con altos grados de dependencia, pero su eficacia 

disminuye en pacientes más sanos en los que se subestima la necesidad de ayuda. 

Por último, la capacidad funcional valorada por el índice es independiente de la 

severidad de las enfermedades que sufre el paciente y del dolor percibido en su 

realización. 

Costo: no tiene costo, de uso libre. 
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4. Test Timed Up and Go 

El test Get up and go (TUG) fue diseñado como una herramienta de screening para 

detectar problemas de equilibrio en la población, en la que el sujeto debía levantarse 

de una silla con reposa brazos, caminar tres metros, girar sobre sí mismo, retroceder los 

tres metros y volver a sentarse. Para obviar su subjetividad, Podsialo9 desarrolló el test 

Timed Up and Go, en el que el sujeto realiza las mismas tareas que el Get up and go, 

mientras el examinador cronometra el tiempo que precisa para realizar la prueba. Se 

clasifica de la siguiente manera 

≤ 10 segundos = normal, movilidad independiente 

≤ 20 segundos = mayormente independiente, puede salir solo, móvil sin ayuda 

a la marcha 

≤ 30 segundos = movilidad reducid, no puede salir solo, requiere ayuda para 

caminar 

Se ha demostrado una puntuación de ≥14 segundos para indicar un alto riesgo de 

caídas10. Los adultos sin enfermedad neurológica que son independientes en tareas de 

equilibrio y movilidad habitualmente son capaces de realizar este test en menos de 10 

segundos. Sin embargo, los adultos que necesitan más de 13,5 segundos para 

completarlo tienen un riesgo elevado de sufrir caídas. Para otros autores, que definen 

este test como la herramienta de mayor uso en clínica para identificar a la población 

mayor con riesgo de caídas11, un tiempo de realización mayor de 9 segundos es 

indicativo de mayor riesgo de caídas. Asimismo, el TUG es un test con resultados 

altamente replicables (coeficiente de correlación intergrupo de 0,87/0,99) siempre que 

se le deje al paciente hacer un primer intento de prueba. La metodología seguida a la 

hora de la realización y valoración del TUG fue la siguiente:  

1. Paciente cómodamente sentado en una silla de 44-47 cm de altura y con apoyabrazos.  

2. Indicación verbal de iniciar la prueba que consiste en levantarse y caminar en línea 

recta a lo largo de 3 metros. Esta distancia está marcada en el suelo y se le indicará 

verbalmente cuando llegue a ella. Ahí el sujeto debe girar, volver en la dirección antes 

recorrida y sentarse nuevamente.  

La prueba se ensaya 1 ó 2 veces hasta que la sistemática queda clara para el paciente. A 

continuación, se realiza la prueba definitiva y se analiza. Se hace dos veces, siendo el 

sentido de giro una vez hacia derecha y la otra hacia izquierda. 

Costo: no tiene costo, de uso libre. 
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5. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)  

La versión inicial de HADS consta de 24 ítems y data de 1960 siendo revisada y modifi-

cada por el mismo autor en 1967 reduciéndola a 21 ítems12; de éstos los cuatro últimos 

no son útiles a efectos de valorar la gravedad o intensidad de la depresión, por lo que 

en la práctica, se ha utilizado una versión reducida de 17 ítems. La Escala Modificada de 

Hamilton para la evaluación de la depresión (MHRSD), se desarrolló para superar las 

limitaciones que los autores encontraban en la versión de 17 ítems de la escala de 

Hamilton (Miller, Bishop, Norman y Maddever, 1985). Existen dos versiones adaptadas 

al español (Conde, 198413 y Ramos-Brieva y Cordero, 198614) Adaptación Española: 

Conde en 1984, adaptó la versión de 22 ítems. Posteriormente Ramos – Brieva y Cordero 

(198815) adaptaron y validaron la versión reducida de 17 ítems.  

Es una escala (de observación) heteroaplicada. Ofrece una medida cuantitativa de la 

intensidad del trastorno depresivo. Los criterios de puntuación de los ítems dependen 

del juicio clínico del entrevistador quien asigna el grado de severidad de acuerdo a lo 

valorado en la entrevista. El marco temporal de la evaluación se refiere al momento 

actual y/o los días o semana previa. Su contenido se centra fundamentalmente en los 

aspectos somáticos y comportamentales de la depresión, siendo los síntomas 

vegetativos, cognitivos y de ansiedad los que más peso tienen en el cómputo total de la 

escala. Se han identificado distintos factores o índices, de los que los más usados son: 

Índice de melancolía, formado por los ítem 1 (estado de ánimo depresivo), 2 (sensación 

de culpabilidad), 7 (trabajo y actividades), 8 (inhibición), 10 (ansiedad psíquica) y 13 

(síntomas somáticos generales); Índice de ansiedad, formado por los ítem 9 (agitación), 

10 (ansiedad psíquica) y 11 (ansiedad somática); Índice de alteraciones del sueño, 

formado por los tres ítem referidos a insomnio (4,5,6). 

Cada ítem se valora de 0 a 2 puntos en unos casos y de 0 a 4 en otros, eligiendo la 

puntuación que mejor se ajuste a la sintomatología que presenta el paciente. 

Puntuaciones más altas indican mayor gravedad del síntoma. La puntuación total es la 

suma de las puntuaciones asignadas a cada ítem. En la versión de 21 ítems el criterio 

más extendido es tomar en consideración a efectos de score sólo los primeros 17 ítems. 

El rango de puntuación para ambas versiones es de 0-52 puntos. Como criterio de 

inclusión en ensayos clínicos se suele aceptar los puntos de corte >13 o >18, según el 

estudio. A efectos de categorizar la intensidad o severidad del trastorno depresivo: 0-6 

sin depresión; 7-17 depresión ligera; 18-24 depresión moderada; 25-52 depresión grave. 

Para el índice de melancolía, que cuantifica los ítem más directamente relacionados con 

la alteración del estado de ánimo: 0-3 no depresión; 4-8 depresión menor; >9 depresión 
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mayor. El índice de ansiedad/somatización se considera alto a partir de una puntuación 

>7. 

En sus dos versiones (adaptadas) esta escala posee una buena consistencia interna (alfa 

de Cronbach entre 0,76 y 0,92). El coeficiente de correlación intraclase es de 0,92. La 

fiabilidad interobservador oscila, según autores, entre 0,65 y 0,9 Validez: Su correlación 

con otros instrumentos de valoración de la depresión como la Escala de Depresión de 

Montgomery- Asberg, o el Inventario de Sintomatología Depresiva y la Escala de 

Melancolía de Bech, oscila entre 0,8 y 0,9. La validez es menor en pacientes de edad 

elevada, aunque ha mostrado buenos índices psicométricos en subpoblaciones de 

especiales características y mantiene un buen rendimiento en población geriátrica. Es 

muy sensible al cambio terapéutico. 

Costo: tiene costo.  
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6. Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II) 

El BDI-II es un autoinforme que proporciona una medida de la presencia y de la 

severidad de síntomas depresivos en adultos y adolescentes de 13 años o más. Se 

compone de 21 ítems indicativos de síntomas tales como tristeza, llanto, pérdida de 

placer, sentimientos de fracaso y de culpa, pensamientos o deseos de suicidio, 

pesimismo, etc. Estos síntomas se corresponden con los criterios para el diagnóstico de 

los trastornos depresivos recogidos en el Manual diagnóstico y estadístico de los 

trastornos mentales, cuarta edición, American Psychiatric Association, 1994 (DSM-IV) y 

el de Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados 

con la Salud, Organización Mundial de la Salud, 1993 (CIE-10). En concreto, se incluyen 

todos los criterios propuestos en las dos referencias citadas. 

Para el diagnóstico de un episodio depresivo mayor y casi todos los propuestos para el 

diagnóstico de distimia (en concreto, todos los del DSM-IV y el 75% del CIE-10). 

El BDI-II se puede aplicar de forma individual o colectiva, con formato de papel y lápiz o 

de forma oral. En general, requiere entre 5 y 10 minutos para ser completado; aunque 

los pacientes con depresión grave o trastornos obsesivos a menudo pueden tardar más 

tiempo en cumplimentarlo. Las instrucciones para el BDI-II solicitan a las personas 

evaluadas que elijan las afirmaciones más características que cubren el marco temporal 

de las últimas dos semanas, incluido el día de hoy, para ser consistente con los criterios 

del DSM-IV para la depresión mayor. Cada ítem se responde en una escala de 4 puntos, 

de 0 a 3, excepto los ítems 16 (cambios en el patrón de sueño) y 18 (cambios en el 

apetito) que contienen 7 categorías. Si una persona ha elegido varias categorías de 

respuesta en un ítem, se toma la categoría a la que corresponde la puntuación más alta. 

Las puntuaciones mínima y máxima en el test son 0 y 63. Se han establecido puntos de 

corte que permiten clasificar a los evaluados en uno de los siguientes cuatro grupos: 0-

13, mínima depresión; 14-19, depresión leve; 20-28, depresión moderada; y 29-63, 

depresión grave. 

Los datos sobre la confiabilidad de las puntuaciones se basan exclusivamente en la 

consistencia interna. Los coeficientes son elevados (superiores a 0.85) y similares a los 

obtenidos en los estudios internacionales con la versión original del BDI-II. 

Existe una adaptación argentina realizada por Brenlla, M. E., & Rodríguez, C. M. en 

200616.  

Costo: no tiene costo, de uso libre. 
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7. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) 

El BAI es una escala que mide de manera autoinformada el grado de ansiedad. Está 

especialmente diseñada para medir los síntomas de la ansiedad menos compartidos con 

los de la depresión; en particular, los relativos a los trastornos de angustia o pánico y 

ansiedad generalizada, de acuerdo con los criterios sintomáticos que se describen en el 

DSM-III-R para su diagnóstico. Por ejemplo, uno de los ítems es Nerviosismo y se pide a 

la persona que conteste sobre la gravedad con que le afectó durante la última semana, 

en una escala de 4 puntos desde Nada en absoluto hasta Gravemente. El BAI ha sido 

formulado para que discrimine entre los grupos de diagnóstico ansioso y no ansioso en 

una gran variedad de poblaciones clínicas, lo que amplía sus áreas de aplicación. 

Puede aplicarse a personas pertenecientes a poblaciones clínicas, y también a la 

población general, adultas y adolescentes (de 13 años de edad o más). Los datos que se 

aportan para la adaptación española corresponden a personas de 17 años o más, 

mayoritariamente pertenecientes a familias con algún miembro universitario. En el 

Manual se indica que no es apropiada su aplicación a personas con dificultades 

intelectuales o lingüísticas.  

Cada ítem se valora de 0 a 3 puntos en función de la respuesta dada por la persona 

evaluada y, tras sumar directamente la puntuación de cada ítem, se obtiene una 

puntuación total cuyo rango es de 0 a 63. En la primera edición del manual original del 

BAI, se proponen los siguientes puntos de corte para delimitar distintos niveles de 

gravedad de la sintomatología ansiosa (Beck y Steer, 1990): 0-9 = ansiedad normal; 10-

18 = ansiedad leve; 19-29 = ansiedad moderada, y 30-63 = ansiedad grave. 

Posteriormente, en la segunda edición del manual original del BAI, Beck y Steer (1993) 

proponen puntos de corte algo más bajos para definir las distintas categorías de 

gravedad de la ansiedad: 0-7 = normal; 8-15 = leve; 16-25 = moderada; y 26-63 = grave. 

A partir de los estudios de la adaptación española de Sanz y Navarro17, se ha propuesto, 

de manera tentativa para el contexto español, una puntuación igual o menor de 11 en 

el BAI (que representa la media de la población)18,19. 

Costo: no tiene costo, de uso libre. 
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8. Escala de Impacto del Evento Revisada (IES-R) 

Existen diferentes instrumentos para la evaluación del síndrome de estrés 

postraumático (SEPT), dentro de las cuales se encuentra la Escala de impacto del Evento 

(EIE) y la Escala de Impacto del Evento Revisada (EIE-R). La EIE fue creada en 197920, 

para medir el grado del impacto subjetivo experimentado luego de un evento vital, 

denominado estrés subjetivo. Está escala está compuesta por 15 ítems y dos subescalas 

que evalúan 2 de los 3 componentes de SEPT: pensamientos intrusivos y evitación. En 

el año 1997 Weiss y Marmar21 realizaron una adaptación del instrumento a partir de 

inclusión de criterios diagnósticos del DSM-IV, incorporando 7 nuevos ítems, evaluando 

el tercer componente: el estado de hiperalerta. En esta nueva versión los pacientes 

deben identificar el evento traumático y responder los 22 ítems recordando su 

percepción durante la última semana. Cada ítem se puntúa de 0 (nada) a 4 (Extremo), 

dando una puntuación total mínima de 0 y máxima de 88 puntos. Además, se pueden 

calcular subescalas para los ítems que evalúan intrusión, evitación y estado hiperalerta: 

intrusión: ítems 1, 2, 3, 6, 9, 14, 16, 20; evitación: ítems 5, 7, 8, 11, 12, 13, 17, 22; 

hiperalerta: ítems 4, 10, 15, 18, 19, 21. No se aconseja su uso para diagnóstico de SEPT, 

sin embargo se especifican puntos de corte que sugieren una entrevista especializada22: 

un puntaje ≥ 24 indica un problema clínico; un puntaje ≥ 33 indica un probable 

diagnóstico de SEPT; un puntaje ≥ 37 indica un problema grave. Se encuentra adaptada 

y validada en español23.  

 

Costo: no tiene costo, de uso libre. 
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9. Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA) 

El test de MoCA24 es una prueba útil para detección precoz de deterioro cognitivo leve 

a moderado de uso libre para aplicación clínica. La detección precoz permite la 

derivación oportuna al especialista experto en el área que podrá así implementar 

medidas para detener la evolución de ese proceso o al menos demorarlo. Algunos 

puntos importantes a considerar para la utilización del MoCA: 

- Debería ser administrado por un profesional entrenado en la utilización de la 

herramienta y la interpretación de pruebas cognitivas. En la página web 

http://www.mocatest.org/training-certification/ se ofrecen varias opciones para 

perfeccionarse en su uso. 

- Se puede descargar en varias versiones desde http://www.mocatest.org/paper-

tests/moca-test-full. 

- Sólo es aplicable en pacientes entre los 55 y los 85 años de edad - Los valores de corte 

para la interpretación del MoCA son: 18-26 deterioro cognitivo leve, 10-17: deterioro 

cognitivo moderado y menos de 10 deterioro cognitivo severo. 

Costo: no tiene costo, de uso libre. 
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10. EQ_5D 

El grupo Euroqol diseñó en 1991 el EQ-5D 3L que es la versión de 3 niveles del 

cuestionario EQ-5D. Está formado por dos hojas: una descriptiva que incluye los cinco 

dominios (movilidad, cuidado personal, actividades usuales, dolor, ansiedad/depresión) 

con tres niveles de opción cada una (sin problemas, moderados problemas y severos 

problemas). Al paciente se le pide que indique su estado de salud en cada dominio 

tildando en el box que mejor lo represente de cada uno de los dominios. Las respuestas 

generan un número de cinco dígitos que expresa el nivel seleccionado en cada dominio 

(Ej: 11111 si seleccionó la opción 1 que es sin problemas en los 5 dominios. Otro ejemplo 

podría ser 22223, si seleccionó moderados problemas en los primeros 4 dominios y 

severos problemas en el último). Con ese número se puede consultar el estado de salud 

correspondiente a esos 5 dígitos (el índice) y compararlo con la población general.  

La segunda hoja incluye una escala visual análoga (EVA) que es una línea vertical en la 

que el paciente traza una línea horizontal en el nivel que él considera se encuentra su 

estado de salud actual. 

El cuestionario es autoadministrado, puede realizarse personalmente, por vía telefónica 

o por correo electrónico. También puede ser respondido por familiares en caso que el 

paciente no pueda realizarlo, aunque hay que extremar los esfuerzos para conseguir la 

respuesta del propio paciente. 
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Costo: Para poder utilizar este cuestionario se debe pedir autorización al sitio que lo 

diseñó (https://euroqol.org/euroqol/) y eventualmente podría tener costo. 
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11. Malnutrition Screening Tool 

Los pacientes al alta de UCI se encuentran, en general, con un mal estado nutricional 

por lo que se recomienda la valoración del mismo. Recientemente se ha publicado la 

validación del Malnutrition Screening Tool (MST) para su uso dentro de programas de 

rehabilitación25. Esta herramienta, tiene en cuenta la pérdida de peso y su causa, se 

puntea y se clasifica en pacientes con riesgo nutricional o sin riesgo. Aquellos que 

presenten un valor ≥ 2 deben ser derivados al especialista para su seguimiento. A su vez, 

la administración de la alimentación por vía nasogástrica o por ostomía es indicación de 

seguimiento por equipo de nutrición. La MST es una herramienta sencilla de utilizar por 

cualquier miembro del equipo multidisciplinario, con una sensibilidad del 72,2% y una 

especificidad del 83,8% comparada con la Valoración Global Subjetiva. 

Costo: no tiene costo, de uso libre. 
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12. Manual de Rehabilitación 

Diríjase a la página https://www.sati.org.ar/index.php/areas-o/comites-o/comite-de-

seguimiento-y-rehabilitacion-o/comite-de-seguimiento-y-rehabilitacion-produccion-

academica 

Costo: sin costo, de uso libre. 
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