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Resumen

Fundamento: Ante la necesidad de una adecuada administracién de
los recursos sanitarios adaptada a las necesidades reales de la po-
blacién asistida, se ha desarrollado una serie de escalas que preten-
den medir la calidad de vida relacionada con la salud como medio
de evaluar la efectividad de los programas de salud. La escala SF-
36 se destaca en la actualidad como uno de los instrumentos mas
utilizados con este fin. El objetivo del presente estudio es compro-
bar la factibilidad de la aplicacion de la encuesta autoadministrable
de calidad de vida relacionada con la salud SF-36, en una muestra
de pacientes cronicos pertenecientes a un programa especifico para
su atencion.

Pacientes y método: Se analizan los primeros 100 cuestionarios de
salud SF-36 realizados a los pacientes que fueron incluidos en un
programa creado para la atencién de pacientes crénicos de un area
hospitalaria.

Resultados: Se comprueba la imposibilidad de autoadministracién
en un 90% de los casos en relacién con problemas visuales, neuro-
légicos (demencia, déficit motor y temblor) culturales y de analfa-
betismo, siendo precisa la ayuda del encuestador para su cumpli-
mentaciéon. Las principales dificultades encontradas durante la
administracion del cuestionario son de indole seméntica.
Conclusiones: La adaptacion transcultural es un proceso complejo
que exige cambios en el Iéxico y la estructura de algunas cuestiones
para facilitar su aplicacion.

Palabras clave: Calidad de vida. Escala SF-36. Adaptacién transcul-
tural. Pacientes cronicos.

Introduccion

La idea que el médico adquiere del enfermo, una vez
completada la historia clinica, se fundamenta en los datos
que el propio paciente le presenta, y los que puede obtener
de la observacién o de la exploracién fisica a fondo y de las
determinaciones objetivas que le proporcionan las muestras

Summary

Background: Given the need for appropriate management of health
resources adapted to the current needs of the population, a series
of tools to measure health-related quality of life and to evaluate the
effectiveness of health programs has been developed. The SF-36
scale is one of the most widely used instruments for this purpose.
The objective of the present study was to test the feasibility of self-
administration of this instrument among a sample of patients with
chronic diseases included in a specific health care program.
Patients and method: The first 100 SF-36 questionnaires adminis-
tered to patients in the above-mentioned hospital program were
analyzed.

Results: Self-administration of the questionnaire was not possible
in 90% of the patients due to visual, neurologic (dementia, move-
ment impairing or tremor) or cultural problems and illiteracy and
the help of an interviewer was required to complete the items. The
main difficulties encountered during administration of the question-
naire were semantic.

Conclusions: Transcultural adaptation is a complex process. Chan-
ges in lexis and the structure of some questions should be made to
facilitate this process.

Key words: Quality of life. Transcultural adaptation. SF-36 scale.
Chronic patients.

biolégicas o las exploraciones complementarias. Por su par-
te, el paciente tiene de si mismo, y del impacto que su en-
fermedad le produce, una visién y un conocimiento que no
necesariamente coinciden con la idea que el médico pueda
exponer. En general los médicos son conscientes de estas li-
mitaciones y de que se escapan aspectos importantes cuan-
do se valora la situacién de un paciente. Sin embargo, debi-
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do a la necesidad de simplificar, muchas veces se resume en
un solo parametro todo el complejo mundo de la enferme-
dad. Tal es el caso de un paciente con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, que se define por una espirometria o la
presién parcial de oxigeno en sangre. Con estos valores se
|lega incluso a realizar un prondstico, a aventurar una res-
puesta al tratamiento o a especular sobre su grado de activi-
dad o de malestar. Este enfoque biolégico de la enfermedad
no tiene en cuenta aspectos ligados a la personalidad de
cada individuo, cémo vive su enfermedad y sus sintomas,
como lucha frente a la incapacidad o como se enfrenta a las
dificultades!.

Durante mucho tiempo, la atencién sanitaria en los pai-
ses desarrollados se ha distinguido por los grandes avances
en el tratamiento de las enfermedades y en la disminucion de
su impacto sobre las actividades de la vida diaria de los pa-
cientes. No obstante, se ha prestado menos atencién a cémo
se llevan a cabo dichas actividades en términos cualitativos.
La calidad de vida relacionada con la salud designa los jui-
cios de valor que realiza un paciente acerca de las conse-
cuencias que la enfermedad y su tratamiento provocan en su
estilo de vida habitual?. Se trata de un concepto relativamen-
te reciente, desarrollado a partir de la idea de salud como
funcionamiento fisico, mental y social, y percepcién global de
bienestar3.

La calidad de vida estima el nivel de salud de enfermos
y sanos permitiendo medir la eficacia y efectividad de las in-
tervenciones sanitarias, optimizar las decisiones clinicas, va-
lorar la calidad de la asistencia sanitaria, estimar las necesi-
dades de la poblacién y conocer las causas y consecuencias
de las diferencias de salud, permitiendo asi priorizar necesi-
dades y recursos asistenciales®.

La escala SF-36 destaca en la actualidad como uno de
los instrumentos mas utilizados para medir la calidad de vida
relacionada con la salud. Entre sus ventajas con relacién a
otros destaca fundamentalmente la sencillez de aplicacién
sin merma de la validez’. Como instrumento de medida de
caracter genérico permite comparar el impacto relativo de di-
ferentes enfermedades sobre el estado de salud. Se ha desa-
rrollado un proyecto internacional de adaptacion del cuestio-
nario original en quince paises (International Quality of Life
Assessment [IQOLA] Project)® dentro del cual se aplica este
programa asistencial. La adaptacién de un cuestionario a otra
cultura tiene como objetivo conseguir un instrumento equipa-
rable’, una versién del mismo conceptualmente equivalente
al original y al mismo tiempo comprensible para las personas
a las que va destinado. Esta equivalencia entre las diferentes
versiones del instrumento es necesaria para poder comparar
estudios realizados en diferentes poblaciones®. No puede li-
mitarse a una simple traduccién, sino que precisa una adap-
tacién y una validacién antes de disponer de una version es-
pafiola definitiva®.

El objetivo del presente estudio es comprobar la factibi-
lidad de la aplicacién de la encuesta autoadministrable de
calidad de vida relacionada con la salud SF-36, en una
muestra de pacientes crénicos pertenecientes a un programa
especifico para su atencién y valorar los resultados obtenidos
con relacién a otros grupos poblacionales.

Pacientes y método

En el estudio se incluyeron prospectivamente los prime-
ros 100 cuestionarios de salud SF-36 realizados a los pacien-
tes que fueron incluidos en un programa previamente
descrito!®!! creado para la atencién de pacientes cronicos.
Este programa funciona desde abril de 1994 en el area hos-
pitalaria de Valme, que da cobertura sanitaria a la poblacion
de la zona sur de la provincia de Sevilla. La poblacién es pre-
dominantemente rural. Los pacientes atendidos por el progra-
ma son en su mayoria pacientes reingresadores con una alta
comorbilidad. EI 79% de los pacientes tiene al menos tres
enfermedades que condicionan el reingreso.

Durante el ingreso hospitalario o en la primera consulta
se administr6 la versiéon espafiola del SF-36. El SF-36 es un
instrumento genérico de medida de la capacidad funcional y
del bienestar emocional con ocho dimensiones (funcién fisi-
ca, limitaciones del rol por problemas fisicos, dolor, salud ge-
neral, vitalidad, funcién social, limitaciones del rol por pro-
blemas emocionales y salud mental). Cada dimensiéon se
puntta sumando los valores de las diferentes categorias de
respuesta de los items que lo componen. Las puntuaciones
oscilan entre un valor O de minima capacidad o bienestar y
100 de méaxima capacidad o bienestar. El cuestionario no ha
sido disefiado para generar un indice global®.

Andlisis estadistico

Se utiliz6 el programa Epilnfo, versién 6, para el analisis
de los datos. Se realiz6 un analisis descriptivo mediante me-
didas de tendencia central, de dispersioén y célculo de propor-
ciones. Se realizéd un analisis comparativo de las puntuacio-
nes medias seglin sexo y caracteristicas clinicas utilizando
pruebas no paramétricas en caso de ausencia de normalidad
(Wilcoxon-Mann-Whitney Kruskal-Wallis) en todas las compa-
raciones.

Resultados

Se intent6é autoadministrar el cuestionario para su cum-
plimentaciéon por el enfermo en 100 pacientes. Se comprobé
la imposibilidad de autoadministracién en un 90% de los ca-
sos en relacién con problemas visuales, neurolégicos (demen-
cia, déficit motor y temblor), culturales y de analfabetismo,
siendo precisa la ayuda del encuestador para su cumplimenta-
cion. Tras realizar una adaptacién funcional del cuestionario
para su administracion mediante encuestador se consigue la
cumplimentacion en un 90% de los pacientes. En 9 pacientes
fue imposible la realizacion de mas de un 20% de los items
del cuestionario por lo que no se incluyen en la valoracién. Se
realizaron 91 de los cuestionarios, de los cuales seis estaban
incompletos por faltar la respuesta a al menos uno de los items
del cuestionario. Los resultados se exponen en la tabla 1.

Durante la administracion del cuestionario, con frecuen-
cia los pacientes tenfan dificultad para comprender algunos
de los términos del mismo (problemas semanticos).
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Tablal. Distribucion de las puntuaciones medias del cuestionario de salud SF-36 en una poblacion de pacientes crénicos con gran

comorbilidad
Funcién Limitacién Dolor Salud Vitalidad Funcién Rol emocional Salud mental
fisica fisica social
Promedio 40,8 47,3 62,7 47,4 53,3 79,8 74,5 62,4
Desviacion 30,2 43,8 30,2 24,5 25,1 25,5 40,1 23,4
estandar
Mediana 40 50 68 52,5 87,5 100 64

Las cuestiones que precisan una valoracién escalar
(cuantificar entre 1 y 5 el valor de algunos items) presentaron
una dudosa validez, dada la dificultad de integrar conceptual-
mente los valores numéricos mediante la explicacién verbal
del cuestionario.

En la figura 1 se expone la distribucion de los pacientes
en funcién del nimero de ingresos hospitalarios, sin que se
observen diferencias significativas entre las diferentes funcio-
nes analizadas.

No se encontraron diferencias significativas entre la sa-
lud percibida segln el sexo en todas las areas exploradas sal-
vo en la percepcion de la funcién fisica (fig. 2).

Discusion

El presente trabajo es una evaluacién transversal del es-
tado de salud de una cohorte de pacientes cronicos incluida
en un programa especial para su atencién'®. Tenemos multi-
ples datos asistenciales y de sus costes sanitarios!!, pero has-

Figura 1. Puntuaciones medias en cada una de las dimensiones del
SF-36 segun el nimero de reingresos.

ta ahora no se ha afrontado la evaluacién de la calidad de
vida percibida por los enfermos pluripatolégicos. No es una
poblacién aleatoria de pacientes. Los pacientes han sido in-
cluidos en el programa por su comorbilidad y alta tasa de in-
gresos. El hecho de que la valoracién se haga al inicio del
programa (en el ingreso hospitalario o en la primera consulta)
excluye la posible influencia del programa sobre la calidad de
vida percibida.

El caracter descriptivo del trabajo, en un area y tiempo
definidos, no permite establecer conclusiones sobre la cali-
dad de vida de los pacientes crénicos, pero creemos que pue-
de servir como aproximacion a la realidad de la salud percibi-
da por un grupo poblacional que hoy tiene gran importancia
por el alto consumo de recursos utilizados!!-1°.

El cuestionario SF-36 esta disefiado para la autoadmi-
nistracién, pero las dificultades de los pacientes de nuestra
serie para realizar el cuestionario nos ha llevado a administrar
el cuestionario mediante entrevistador a la mayoria de ellos.
El SF-36 ha demostrado una gran consistencia con indepen-
dencia del modo de administracion®; por ello analizamos

Figura 2. Modificacion de los valores de calidad de vida percibida
segun el sexo.
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conjuntamente todos los cuestionarios con independencia de
éste. No se ha realizado ninguno mediante encuesta telefoni-
ca aungue también es una técnica valida'®1’,

La poblacién asistida por nuestro programa presenta im-
portantes limitaciones funcionales que han dificultado la
aplicacién correcta del cuestionario de salud. Asumiendo que
la administraciéon por encuestador no modifique la fiabilidad
de los resultados obtenidos!’, se aprecia un deterioro de to-
das las dimensiones del estado de salud exploradas, con es-
pecial deterioro de la funcion fisica, la limitacién fisica y la
percepcion de salud.

Anexo 1. Posibles modificaciones al cuestionario SF-36

Relacién de posibles variaciones en la formulacion de las preguntas
para habitantes de nuestra zona. Las aclaraciones hay que hacerlas
verbalmente a los encuestados, antes de formular las preguntas

Pregunta 3

a) Poner un ejemplo de objeto pesado: “mover uno solo el
televisor” o “cargar con una caja de libros”

b) Sustituir “pasar la aspiradora” por “barrer una habitacion”.
Omitir “jugar a los bolos”

g) Tratar de explicar al encuestado una distancia parecida a 1 km,
comparandola con la distancia entre dos puntos que ambos
conozcan: “de la iglesia a...” “desde la Giralda hasta...”, etc.

Pregunta 4

Antes de comenzar a formular todos los items que componen esta
pregunta, debera pedirse al encuestado que haga una relaciéon mas
0 menos detallada de las actividades més frecuentes que realiza en
un dia convencional de su vida para asi poder luego dirigir con mas
facilidad

a) ;Tuvo que reducir el tiempo dedicado a hacer tal o cual cosa:
“pasear”, “bricolaje”, etc.?

b) Cuando estaba haciendo “tal o cual cosa” concreta, jtuvo la
sensacion de “haber querido hacer algo méas”?

¢) Una vez que ya estaba haciendo “tal o cual cosa” concreta,
;tuvo que dejar de hacerla?

Lo mismo con la pregunta d)

Pregunta 5

Valen las aclaraciones hechas al comienzo de la anterior pregunta
s6lo que habré que aclararle al encuestado que el motivo para
“dejar las actividades que se proponen” es “la tristeza”, “los
nervios” o la “depresion”

Pregunta 9

Habria que aclarar:

a) ‘“vitalidad” = “lleno de vida” = "ganas de vivir”.

Antes de formular la pregunta c¢) hay que aclarar al encuestado que
de nuevo en la f) nos vamos a referir al estado de animo sélo que en
la ¢) nos estamos refiriendo a “estar hundido”, “estar tristisimo”,
“estar hecho polvo”, en cambio en la pregunta f) simplemente nos
referimos a “estar triste” o “estar deprimido”.

e) “energia” = "fuerza para hacer las cosas” = “ganas para hacer
las cosas”

En el caso de las preguntas g) e i), de modo que se debe aclarar
previamente que en la primera de ellas nos vamos a referir a un
grado mayor de cansancio que en la /)

Figura 3. Comparacion de los valores medios de calidad de vida
percibida en tres grupos de poblacion: esta serie de crénicos, la
serie basal en Espaiia® y los valores de referencia poblacional®®.
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Las principales dificultades encontradas durante la ad-
ministracion del cuestionario fueron de indole semantica, por
lo que proponemos la adaptacién del |éxico original a la ter-
minologia caracteristica de la zona (anexo 1) que habra que
validar en nuevos trabajos.

El primer dato clinico que cabe destacar de nuestra po-
blacién es la alta tasa de comorbilidad con una alta mortali-
dad que condicion6 unas valoraciones de la calidad de vida
inferiores (fig. 3) a la de la poblacién de pacientes estables
reclutadas en consulta y sus acompafantes® y a los valores
poblacionales de referencia en Espafia'®.

La peor salud autopercibida observada en la mujer es
comun en otros estudios!&20-22,

La adaptacion transcultural es un proceso complejo que
exige cambios en el |éxico y la estructura de algunas cuestio-
nes para su aplicacién en cada poblacién?®?!, como las que
hemos sugerido. Nuevas formas de aplicar la encuesta (con
entrevistador o por teléfono) facilitaran la aplicacién de las
escalas de calidad de vida. Es necesario que los clinicos
empecemos a asimilar estas herramientas en nuestra practica
clinica habitual.
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