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Resumen

Objetivos: El objetivo de este estudio fue validar el instrumento SF-12 (SF proviene del inglés Short-Form) como alternativa del SF-36 para estimar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y asociarla con depresión y dependencia funcional en una muestra representativa nacional de personas mayores chilenas que viven en la comunidad. 
Sujetos y Métodos: 4.124 personas mayores chilenas (61,2% mujeres) respondieron un cuestionario, dónde se recogieron características socio-demográficassociodemográficas, de salud y se evaluó la CVRS con el cuestionario SF-36. El cuestionario SF-12 incluye 12 ítems del SF-36. Se realizaron regresiones logísticas para determinar asociaciones entre las variables. 
Resultados: La consistencia interna del cuestionario SF-12 fue alta (0,88). El tamaño del efecto de las diferencias de los promedios de las escalas del SF-12 y SF-36 fue pequeño (0,06-0,41). Se encontró buena concordancia entre los componentes físico y mental del SF-12 y SF-36 (0,94 y 0,89). Las regresiones logísticas determinaron que las personas con dependencia y con depresión según SF-12 presentan peor CVRS, tanto para el componente físico Las regresiones logísticas determinaron que las personas con dependencia y con depresión presentan un mayor “riesgo” de mala CVRS, tanto para el componente físico (depresión leve: OR(IC95%)=OR=3,.428(2,74-3,93); depresión severa: OR(IC95%)= OR=4,.66(3,55-6,11)7; dependencia leve-moderada: OR(IC95%)OR=3,6.7(2,97-4,54); dependencia severa: OR(IC95%)=OR=13,.06(7,23-23,61)1), como para el mental (depresión leve: OR(IC95%)=OR=6,.11(5,05-7,38)2; depresión severa: OR(IC95%)=OR=22,01(14,47-33,49)5.4; dependencia leve-moderada: OR(IC95%)=OR=1,.59(1,28-1,97); dependencia severa: OR(IC95%)=OR=1,.60(1,04-2,47)), ajustando por variables sociodemográficas y de salud. 
Conclusiones: Se demostró la validez del SF-12 para medir CVRS, obteniéndose que las personas con depresión y dependencia presentan peor CVRS, tanto física como mental, que las personas sanas mostrando una relación dosis-respuesta según los niveles de depresión y dependencia.

Palabras claves: Calidad de vida, edad, encuestas y cuestionarios, dependencia, depresión.



Quality of life in elderly people with depression and functional dependence: Validity of the SF-12 (short form health survey) questionnaire

Abstract

Objectives: To validate the SF-12 (short-form) questionnaire of quality of life related to health (HRQOL) as an alternative of the SF-36 to estimate health-related quality of life (HRQoL) and associate it with depression and functional dependence in a national representative sample of Chilean elderly people living in the community.
Material and Methods: 4,124 Chilean older people (61.2% women) answered a questionnaire, where socio-demographic, health characteristics were collected and HRQL was evaluated with the SF-36 questionnaire. SF-12 questionnaire includes 12 items from the SF-36. Logistic regressions were performed to determine associations between the variables.
Results: The internal consistency of the SF-12 questionnaire was high (0,.88). The effect size of the differences in the averages of the SF-12 and SF-36 scales was small (0,.06-0,.41). Good agreement was found between the physical and mental components of the SF-12 and SF-36 (0,.94 and 0,.89). Logistic regressions determined that people with dependence and depression have a higher "risk" of poor HRQL, for both the physical component (mild depression: OR(IC95%)=3,28(2,74-3,93); severe depression: OR(IC95%)=4,66(3,55-6,11); mild-moderate dependence: OR(IC95%)=3,67(2,97-4,54); severe dependence: OR(IC95%)=13,06(7,23-23,61)), as for mental (mild depression: OR(IC95%)=6,11(5,05-7,38); severe depression: OR(IC95%)=22,01(14,47-33,49); mild-moderate dependence: OR(IC95%)=1,59(1,28-1,97); severe dependence: OR(IC95%)=1,60(1,04-2,47)),OR = 3.4; severe depression: OR = 4.7; mild-moderate dependence: OR = 3.7; severe dependence: OR = 13.1), as for mental (mild depression: OR = 6.2; severe depression: OR = 25.4; mild-moderate dependence: OR = 1.5; severe dependence: OR = 1.6), adjusting for sociodemographic variables and of health.and health-related variables.
Conclusions: The validity of the SF-12 for measuring HRQL was demonstrated, obtaining that people with depression and dependence have a worse quality of life, both physical and mental, than robust healthy people, showing a dose-response relationship according to the levels of depression and dependence. 
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Introducción

En los últimos años el uso de instrumentos para medir calidad de vida (CV) ha sido ampliamente incorporado en el área de la salud (1,2) y en particular en las personas mayores (3–6).  Se sabe que la población de 60 años y más ha aumentado y en Chile ha ocurrido aceleradamente, lo que hace que sea de gran interés el estudio de la CV en este grupo etáreo, considerando que una buena CV se relaciona directamente con un envejecimiento saludable y positivo.

En Chile la prevalencia de depresión y dependencia en las personas mayores es alta, la que va acompañada de una mala CV, de ahí la importancia de contar con instrumentos validados para medirla. En particular, se  sabese sabe que la dependencia se asocia negativamente con la CV y es un factor de riesgo de mortalidad (7).

El cuestionario SF-36 (SF proviene del inglés Short- Form health survey) para evaluar calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es uno de los instrumentos más utilizado en la investigación clínica y de salud (8, 9). Este cuestionario es de uso general para edades que oscilan entre 18 y 100 años. En Chile ese instrumento fue validado para población de 60 años y más que viven en la comunidad y se estimaron puntajes propios para los componentes resumen. Estos puntajes se basaron en promedios y desviaciones estándar nacionales para población chilena (6,10).  El cuestionario de salud SF-12 es una versión reducida del SF-36 (11) para reproducir los componentes físico y mental en la población general de Estados Unidos y para su uso en muestras grandes, que ha sido validado con sus ventajas y desventajas (1,2,12–16). 

El objetivo de este estudio es validar el cuestionario SF-12 como alternativa del SF-36 para estimar la CVRS y asociarla con depresión y dependencia, en una muestra representativa nacional de personas mayores chilenas.



Método

Se trata de un análisis de datos secundarios basado en los datos de la Encuesta Nacional de Dependencia efectuada en el período 2009-2010, muestra representativa nacional de 4.766 personas de 60 años y más que residen en la comunidad, en todas las regiones de Chile (15 regiones), en zonas urbanas y rurales (17).

Participantes
El marco muestral fue el CENSO de población y vivienda del 2002. La selección de la muestra se efectuó con un diseño muestral probabilístico, estratificado geográficamente y por tamaño poblacional en el área urbana y rural, multietápico con probabilidad de selección de la Unidad Primaria de Muestreo proporcional al número de viviendas (17). La muestra quedó compuesta por 4.124 personas mayores que tenían respondidas todas las preguntas del SF-36 por lo que fueron excluidas del estudio 642 personas (13,5%). 


Después de firmar un consentimiento informado, aprobado por el comité de ética del Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos, Universidad de Chile, lLos participantes respondieron un cuestionario, cara a cara, dónde se recogieron características socio-demográficas, enfermedades crónicas, CVRS con la versión española del  instrumentodel instrumento SF-36 (18), validado en Chile (6,10), auto-reporteautoreporte de limitaciones funcionales, síntomas de depresión medidos por la forma abreviada de la Escala de Ddepresión Geriátrica (GDS-15) (19), Mini-Mental State Examination (MMSE) (20), test de actividades funcionales PFEFFER (FAQ) (21). El estudio fue aprobado por el comité de ética del Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos, Universidad de Chile.

Instrumentos de evaluación
SF-36: Incluye 36 ítems agrupados en ocho escalas. Los 36 elementos que se incluyen se agrupan en las siguientes escalas: Funcionamiento Físico (FF) (10 ítems), Rol Físico (RF) (4 ítems), Dolor Corporal (DC) (2 ítems), Percepción de Salud General (SG) (5 ítems), Vitalidad (V) (4 ítems) , Funcionamiento Social (FS) (2 ítems) , Rol Emocional (RE) (3 ítems)  y Salud Mental (SM) (5 ítems) (18). Con las ocho escalas se forman dos componentes resumen: componente físico (CF) y componente mental (CM). 
SF-12: Incluye 12 ítems del SF-36, que se agrupan en las mismas ocho escalas del SF-36: FF (2 ítems), RF (2ítems), DC (1 ítem), SG (1 ítem), V (1 ítem), FS (1 ítem), RE (2 ítems) y SM (2 ítems) (9,18). Los CM y CF se calcularon con los puntajes de los componentes del SF-36 obtenidos para población de personas mayores chilenas, siguiendo las instrucciones de los autores (11,15).


Dependencia funcional
La limitación funcional y su grado de severidad se definió de acuerdo alde acuerdo con el siguiente criterio  (212):
1. Individuos Postrados. 
2. Sujetos que presentencon Demencia de cualquier grado (MMSE_corto<13 puntos y FAQ>5 puntos).
3. Incapacidad para efectuar 1 Actividad Básica de la Vida Diaria (ABVD)
4. Incapacidad para efectuar 1 Actividad Instrumental de la Vida Diaria (AIVD) 
5. Necesidad de ayuda siempre o casi siempre para efectuar 1 ABVD
6. Necesidad de ayuda siempre o casi siempre para efectuar 2 AIVD

Validación y fiabilidad del cuestionario SF-12.
Se analizó la fiabilidad y la validez de criterio del SF-12, sabiendo que el cuestionario SF-36 fue validado previamente y los 12 ítems del SF-12 forman parte de él. 

Análisis estadístico
Los resultados se expresan como medias, desviaciones estándar (DE) o errores estándar (EE), intervalos de confianza del 95% (IC95%) y frecuencia relativa (%). Se calculó la consistencia interna por el coeficiente Alfa de Cronbach y se calcularon  se calcularon las correlaciones de Spearman entre los puntajes de las escalas del SF-12 y los CM y CF por no seguir una distribución normal.  
Los CM y CF se calcularon como puntajes T:
CM = (z-score para cada escala de coeficientes  x x coeficiente específico)xespecífico) x10+50
CF = (z-score para cada escala de coeficientes x coeficiente específico)xespecífico) x10+50
Dónde los coeficientes específicos son los obtenidos para el SF-36 (6). 
Se calculó el tamaño del efecto de los puntajes promedios de las escalas del SF-36 y SF-12 por género. Se utilizó el test ajustado de Wald para comparar los puntajes promedios de las escalas del SF-12 por grupos de edad y por género, y para comparar los puntajes promedios normalizados del SF-12 por dependencia y síntomas de depresión. Se utilizó el coeficiente de concordancia de Lin (232) para comparar las medidas resumen calculadas con los puntajes específicos chilenos del SF-12 y el SF-36. Los CM y CF, fueron transformados a variables dicotómicas utilizando como punto de corte el percentil 50 (p50) de cada componente. Los participantes fueron clasificados con mala CVRS (<p50) y buena CVRS (>p50). Se realizaron ó un análisis de regresionesón logísticas para estimar la asociación entre las puntuaciones bajas de los de CM y CF con factores psicosociales y relacionados con la salud, ajustados por edad y género. La prueba de Hosmer-Lemeshow se utilizó para evaluar la bondad del ajuste de los modelos.
Todos los análisis se realizaron considerando el diseño muestral (ver participantes) con el software STATA 15 (StataCorp. 2017. Stata Statistical Software: Release 15. College Station, TX: StataCorp LP). 

Resultados

En la tabla 1 se presentan las características socio-demográficassociodemográficas y de salud de la muestra por género. La muestra total fue de 4.124 personas, 61,2% mujeres, con una media de 70 y 70,6 años para los hombres y mujeres, respectivamente. La distribución por edad fue similar para hombres y mujeres. La proporción de personas que viven solas fue baja, sin diferencias de género. No se encontraron diferencias en relación alcon relación al nivel educacional ni a la autopercepción de salud. La proporción de hombres que reportaron su salud como mala fue significativamente menor que las mujeres. La prevalencia de síntomas de depresión fue mayor en las mujeres que en los hombres. La prevalencia de dependencia fue similar en hombres y mujeres. 
En la tabla 2 se observa una alta correlación entre el CF y las escalas RF, FF, DC. Por otra parte, el CM se correlaciona con las escalas SM, V, RE y FF.  La consistencia interna para el total y para cada una de las ocho escalas también fue alta, variando entre 0,86 (SM) y 0,88 (SG y FS). También se muestran los puntajes específicos para calcular los CM y CF.
La tabla 3 muestra los promedios basados en los puntajes normalizados y el tamaño del efecto para los ocho dominioslas escalas y los componentes resumen obtenidos con el SF-36 y el SF-12. En los hombres los promedios se encuentran sobre 50 no así en las mujeres, en las que la mayoría de los promedios se encuentran por debajo de 50 excepto en las escalas RF, DC y V. El tamaño del efecto fue pequeño en los CF y CM. El coeficiente de concordancia entre los CM y CF del SF-12 y SF-36, fue elevado (0,95 y 0,91; respectivamente).
LEn la figura 1 se muestra que existe buena una alta concordancia entre las medidas resumen calculadas con los puntajes específicos chilenos del SF-12 y el SF-36. .
En la tabla 4 se comparan los puntajes de las ocho escalas y los componentes resumen, obtenidos con el SF-12, por dependencia y depresión. Se observa que los puntajes son significativamente mayores en las personas sin dependencia comparados con los dependientes leves o moderados y los dependientes severos, siendo menores los puntajes en los dependientes severos, tanto para hombres como para mujeres, lo que muestra que hay una tendencia significativa a la disminución de la CVRS con relación al nivel de dependencia (dosis-respuesta), así como en las personas sin depresión comparados con los que presentan síntomas de depresión.
LEn la tabla 5 se muestran las regresiones logísticas de los percentiles 50 (<p50) de los CM y CF obtenidos con el SF-12 con variables sociodemográficas y de salud. El p50 del CM se asoció con depresión, tanto leve como severa, al igual que la dependencia leve-moderada y severa, ajustando por multimorbilidad, vive solo, soporte social, nivel educacional, edad y género. De forma similar ocurrió con el  p50 del CF. 

Discusión

En el presente estudio demostramos la fiabilidad y validez del cuestionario SF-12 respecto del SF-36 para evaluar CVRS en personas mayores y reportamos los puntajes obtenidos en una muestra representativa de la población chilena de personas mayores.  Tanto el CM como el CF se asociaron significativamente con depresión, tanto leve-moderada como severa, al igual que con dependencia leve-moderada y severa, obteniéndose una disminución de la CVRS con relación al nivel de dependencia y a la presencia de depresión. 
Con el objetivo de reducir el número de preguntas, Ware et al (1996) propusieron y validaron el cuestionario SF-12 a partir del SF-36 (15). Posteriormente, diversos autores han validado el cuestionario SF-12 (1,14,2324–2829) en adultos de 18 años y más para personas autovalentes, con alguna enfermedad y unos pocos lo han validado exclusivamente para personas mayores (265,2930). Lee et al (2016) encontraron que la versión SF-12 para reportar cambios en el tiempo subestima la CV en comparación con el SF-36, considerando cuatro enfermedades crónicas, por lo que sugieren no sustituir el SF-36 por el SF-12 en personas mayores chinas en estudios longitudinales (2526). Su gran ventaja es el menor tiempo para su aplicación (15), por lo que es usado frecuentemente en encuestas poblacionales. Entre las desventajas encontradas se encuentran que en el SF-12 las ocho escalas tienen significativamente una menor precisión al ser calculadas con menos ítems y que en estudios con muestras pequeñas no se recomienda utilizar (15,16). Sin embargo, en estudios longitudinales con muestras grandes la fiabilidad es menos importante debido a que los intervalos de confianza están relacionados con el tamaño muestral (16). 
En Chile se hizo una evaluación de las propiedades métricas del Cuestionario SF-12 en una muestra de 840 personas y una validación del dominio salud mental en 970 personas entre 18 y 60 años obteniendo que tanto el SF-12  como12 como la salud mental son fiables en estudios de caracterización epidemiológica (13).   
Para la población mayor de Chile se encontró que el CM explica un % mayor de la varianza total (6).  La alta correlación encontrada entre el RE, SM, V y FS, con el CM, por un lado y el FF, RF, DC, SG con el CF, demuestra su validez, estimados con puntajes propios. Los altos valores obtenidos al calcular los coeficientes de Cronbach (0,83-0,85) para todas las escalas mostraron la consistencia interna de los ítems con su correspondiente escala y entre las escalas.
Se demostró la validez de criterio del SF-12 contrastando las escalas y los CM y CF con el diagnóstico de dependencia y la depresión, encontrándose que las personas con dependencia severa tenían peores puntajes que los clasificados con dependencia leve o moderada y sin dependencia, similar ocurrió para depresión, lo que demuestra que tienen peor CV. 
Para calcular los componentes resumen del SF-12, se utilizaron los mismos puntajes específicos del SF-36 (6), según lo desarrollado por los autores de los cuestionarios (11,15) y en la literatura (287).
Los mayores puntajes se presentaron en las escalas DC, SM, RE, V y RF, coincidiendo con los resultados de estudios realizados en poblaciones de habla hispana y no hispana, y en adultos de 60 años y más de ambos géneros (15,2627,3029,301). También aumenta el “riesgo” de mala CVRS en el CF según aumenta la edad, y es más acentuado este aumento en las personas ≥80 años y en las mujeres. Esta tendencia se relaciona con la disminución de la funcionalidad que se produce al aumentar la edad (2931) y en el caso de las mujeres con mayores tasas de discapacidad  y depresión (32,33). .
Con relación a la relación asociación de la dependencia y la depresión con la CVRS, los resultados encontrados coinciden con lo encontrado por diversos autores, que demuestran que existe asociación entre dependencia, determinada por deterioro cognitivo, Alzheimer y otras causas con la CV de los pacientes (3134-3438). Lobo et al (2014) encontraron correlación positiva entre el grado de dependencia y el índice de CV, utilizando el SF-36, especialmente en el CF (385).  Otros estudios han mostrado que la depresión es un indicador de mala CV (7,3538,3841), resultados que son similares a los nuestros.
La estimación de los promedios basados en los puntajes normalizados para los ocho dominioslas escalas y los componentes resumen obtenidos con el SF-36 y el SF-12 mostraron un tamaño del efecto pequeño tanto para hombres como paray mujeress. Las mujeres tienen puntajes inferiores a los hombres en casi todas las escalas, así como también en los dos componentes resumen, lo que se traduce en que la CV de las mujeres es peor que la de los hombres, resultado que coincide con otros estudios (2,276,287). 
Al estimar los puntajes de las ocho escalas y los CM y CF del SF-12, por dependencia y por depresión confirmamos lo esperado sobre la CVRS, ya que todos los puntajes son significativamente menores en las personas con dependencia severa en comparación con los dependientes leves a moderados y los no dependientes, produciéndose una relación dosis- respuesta; lo mismo sucede en las personas con síntomas de depresión leve o severa, comparados con los que no tienen depresión, teniendo los menores puntajes en todas las escalas y medidas resumen. Estos resultados son válidos y concuerdan con lo esperado, teniendo en cuenta que Chile presenta un 21,5% de personas mayores dependientes y una alta prevalencia de depresión en este grupo etáreo (23,3%) (17) .). 
White et al (2018) realizaron un meta-análisis sobre la equivalencia de las versiones impresas y electrónicas del SF-12 y SF-36, encontrando evidencia de la equivalencia de los puntajes para las ocho escalas y los dos componentes resumen, independientemente de los formatos (impresos y electrónicos) (3418). 
Entre las limitaciones del estudio se encuentra que se trata de un estudio transversal.
Entre las fortalezas del estudio está la muestra, muestra probabilística representativa a nivel nacional con representación urbano rural y la obtención de una relación dosis-respuesta de la CV con relación al nivel de dependencia y la depresión. 

Conclusión
Se demostró la validez del cuestionario SF-12 para la evaluación de la CVRS entre las personas mayores con depresión o dependencia. 
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