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R E S U M E N

Objetivo: Los cuestionarios de salud percibida son instrumentos que proporcionan información
importante para la investigación en resultados de salud. La familia de cuestionarios SF requiere valores
de referencia para interpretar el impacto en calidad de vida relacionada con la salud. Estudios previos han
proporcionado estos valores para la población general española, pero no para condiciones especı́ficas de
enfermedad. El objetivo de este trabajo ha sido obtener, para la versión española del SF-12v2, los valores de
referencia de la población diabética de la Región de Murcia.

Métodos: Estudio transversal con encuesta telefónica a 1.500 personas representativas de los diabéticos
tipo 1 y 2, no institucionalizados, de 18 años y más, de la Región de Murcia. Se calcularon medidas de
tendencia central, dispersión y percentiles de las ocho dimensiones, e ı́ndices resumen (fı́sico y mental), del
SF-12v2.

Resultados: El ı́ndice de salud mental (ISM) medio (50,5712,8) fue superior al fı́sico (ISF) (42,5711,8). En
función del sexo, los hombres obtuvieron un ISM (53,6711,6) y un ISF (44,9711,2) mejores que las mujeres
(ISM: 47,7713,2; ISF: 40,3711,9). La dimensión mejor valorada fue la vitalidad (hombres: 57,2711,1;
mujeres: 51,9712,1), y la peor la salud general (hombres: 39,079,7; mujeres: 35,8710,0). Estratificando
por grupos de edad, los hombres seguı́an presentando mejores puntuaciones que las mujeres.

Conclusiones: Estos resultados deben ser considerados como valores de referencia de la población diabética
de la Región de Murcia de la versión española del SF-12v2, y pueden ser útiles para establecer objetivos
terapéuticos, comparar con población general, sana y con otras enfermedades.
& 2008 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

Objective: Perceived health status questionnaires provide important information for health outcomes
research. Reference measures are required to interpret the health-related quality of life questionnaires
belonging to the short form (SF) health survey family. Previous studies have provided these reference
measures for the Spanish general population, but not for specific disease conditions. The aim of the present
study was to obtain diabetic population-based norms for the Spanish version of the 12-item short form
health survey version II (SF-12v2) in the region of Murcia (Spain).

Methods: We performed a cross-sectional telephone survey in 1,500 non-institutionalized patients with
type 1 or 2 diabetes, aged 18 years or older and representative of the region of Murcia. The central position,
dispersion statistics and percentiles were calculated for each of the eight SF-12v2 scales and summary
components (physical and mental).

Results: The mental component summary (MCS) (mean: 50.5712.8) was higher than the physical
component summary (PCS) (42.5711.8). By sex, men had more favorable MCS (53.6711.6) and PCS
(44.9711.2) scores than women (MCS: 47.7713.2; PCS: 40.3711.9). The dimension with the highest score
was vitality (men: 57.2711.1; women: 51.9712.1), while that with the lowest score was general health
(men: 39.079.7; women: 35.8710.0). When the groups were stratified by age, scores continued to be
higher in men than in women.

Conclusions: The results of the present study should be taken as the diabetic population-based norms for
the Spanish version of the SF-12v2 in the region of Murcia. These results may be useful to establish
therapeutics targets, as well as for comparisons with the general, healthy and ill populations.
& 2008 SESPAS. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La necesidad de contar con indicadores sintéticos que midan la

salud, como resultado sanitario, ha generado en los últimos años

una gran producción cientı́fica basada en el desarrollo de modelos

teóricos de lo que se denomina calidad de vida relacionada con la

salud (CVRS). El producto final es una serie de cuestionarios, entre

los que destacan el cuestionario de salud SF-361 y su versión

reducida, SF-122, que ofrecen una medición general de la salud del

paciente de carácter multidimensional. Sobre estos cuestionarios

existe una amplia bibliografı́a3–6 que demuestra su reproducibi-

lidad y validez7,8, lo que garantiza su difusión tanto nacional9,10

como internacional11,12, ası́ como la continuidad de su aplicación.

El SF-12, además de ser una alternativa del SF-36 cuando el

tamaño de la muestra es grande13, tiene como principal ventaja su

brevedad (puede ser administrado en dos minutos). Su fácil

manejo le ha ido generando adeptos, y en el caso concreto de la

diabetes mellitus se ha usado para el estudio del impacto
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diagnóstico14, de los resultados clı́nicos15, de las complicaciones

asociadas16–20 y del tratamiento21,22.

La interpretación de los resultados del cuestionario SF-12v2

requiere valores de referencia poblacionales para identificar

desviaciones en las puntuaciones, de individuos o grupos de

individuos, según los esperados para su edad y sexo, y establecer

ası́ diversos objetivos clı́nicos, terapéuticos, etc. Actualmente no

se dispone de valores de referencia del SF-12v2 para la población

general española. No obstante, tanto los autores originales como

los que han validado el cuestionario al español, recomiendan el

uso de la versión española 2.0 (SF-12v2). Esta nueva versión ofrece

una serie de mejoras, como son el incremento en el número de

opciones de respuesta en algunos items (lo cual supone una

información más completa) y la mejor redacción de algunos items

y de las instrucciones (que facilita la comprensión del cuestiona-

rio), y además ofrece una mejor comparabilidad entre las

diferentes adaptaciones transculturales del cuestionario. Del

mismo modo que no existen valores de referencia para la

población general española del SF-12v2, tampoco existen valores

para la población diabética española. Ante esta situación, el

presente estudio se planteó como objetivo obtener los valores de

referencia del Cuestionario de Salud SF-12v2 para la población

diabética adulta de la Región de Murcia en el año 2006.

Métodos

Diseño y sujetos del estudio

Se trata de un estudio transversal descriptivo mediante

encuesta de salud administrada por vı́a telefónica, durante el

año 2006. La población de estudio fueron diabéticos tipo 1 y 2 no

institucionalizados, mayores de 17 años, registrados por los

Equipos de Atención Primaria (EAP) de la Región de Murcia. El

tamaño muestral se calculó para un valor máximo esperado de un

18% de mala calidad de vida, un intervalo de confianza del 95% y

una precisión del 5%. El número de diabéticos resultante por área

de salud (247) se redondeó a 250, con un total regional de 1.500.

La selección de los diabéticos de cada área de salud se realizó de

manera aleatoria y proporcional por zona básica de salud (ZBS) y

sexo. La información administrativa (dirección postal y teléfono)

de los registros se validó, actualizó o completó mediante el cruce

con la base de datos PERSAN (registro administrativo de la

Consejerı́a de Sanidad y Consumo de la Región de Murcia).

Los criterios de exclusión establecidos fueron el número de

teléfono erróneo, no obtener contestación telefónica después de

un mı́nimo de cuatro llamadas y un máximo de 10 (realizadas en

distintas franjas horarias y durante varios dı́as), haber fallecido y

presentar cualquier problema fı́sico o psı́quico grave que impi-

diera la respuesta en el momento de la realización del estudio.

Para cada diabético seleccionado se predeterminaron cuatro

posibles suplentes, seleccionados de forma aleatoria, de la misma

edad, sexo y ZBS que el diabético excluido.

Al estar compuesta la muestra por seis estratos de 250

diabéticos, correspondientes a cada una de las áreas de salud de

la región, la muestra se reconstruyó en función de la proporción

(peso) de población protegida (registrada en los EAP) real de cada

una de éstas en el total regional. Por tanto, los resultados de CVRS,

al mostrarse para la región, están ponderados.

Variables del estudio

La encuesta de salud al diabético consistió en un cuestionario,

estructurado y cerrado, de 33 preguntas agrupadas en cuatro

ámbitos: )estado de salud*, )hábitos de vida*, )utilización de

servicios sanitarios* y )caracterı́sticas sociodemográficas*. La

valoración del estado de salud se hizo, al comienzo de la

entrevista, con el formato estándar del cuestionario de salud SF-

12v223 y administrado por entrevistadores previamente entre-

nados. Las 12 preguntas que lo componen valoran ocho dimen-

siones (variables) de la calidad de vida relacionada con la salud y

dos componentes resumen, obtenidas mediante la aplicación de

un algoritmo que transforma las puntuaciones de los sujetos y las

tipifica, haciéndolas directamente comparables24. En este estudio

se ha aplicado el algoritmo de los autores originales del

cuestionario, por ser hasta el momento el único válido y

disponible para la versión 2.0. Las dimensiones son:

1) Función fı́sica (FF): grado en que la salud limita las actividades

fı́sicas de subir escaleras y andar más de una hora.

2) Rol fı́sico (RF): grado en que la salud fı́sica interfiere en el

trabajo y otras actividades diarias, incluyendo el rendimiento

menor que el deseado, la limitación en el tipo de actividades

realizadas o la dificultad en la realización de actividades.

3) Dolor corporal (DC): intensidad del dolor y su efecto en el

trabajo habitual, tanto fuera de casa como en el hogar.

4) Salud general (SG): valoración personal de la salud.

5) Vitalidad (VT): sentimiento de vitalidad frente al sentimiento

de cansancio y agotamiento.

6) Función social (FS): grado en que los problemas de salud fı́sica

o emocional interfieren en la vida habitual.

ARTICLE IN PRESS

Tabla 1

Encuesta de salud en población diabética. Caracterı́sticas sociodemográficas.

Región de Murcia, 2006

Total Hombres Mujeres

n (%) % pesoa n (%) n (%)

Total 1. 483 – 694 (46,8) 789 (53,2)

Grupos de edad (años)

18–24 9 (0,6) 0,6 7 (1,0) 2 (0,3)

25–34 26 (1,8) 1,5 15 (2,2) 11 (1,4)

35–44 47 (3,2) 2,8 28 (4,0) 19 (2,4)

45–54 168 (11,3) 10,6 101 (14,6) 67 (8,5)

55–64 343 (23,1) 23,8 176 (25,4) 167 (21,2)

65–74 467 (31,5) 32,4 199 (28,7) 268 (34,0)

X75 423 (28,5) 28,3 168 (24,2) 255 (32,3)

Educación

No sabe leer ni escribir 325 (21,9) 16,8 80 (11,5) 245 (31,1)

Sabe leer y escribir 420 (28,3) 31,0 185 (26,7) 235 (29,8)

Estudios primarios 287 (19,4) 18,1 144 (20,8) 143 (18,1)

Estudios secundarios 350 (23,6) 26,7 211 (30,4) 139 (17,6)

Estudios superiores 83 (5,6) 6,3 63 (9,1) 20 (2,5)

No sabe/no contesta 18 (1,2) 1,2 11 (1,6) 7 (0,9)

Estado civil

Soltero 86 (5,8) 5,5 53 (7,6) 33 (4,2)

Casado 1.082 (73,0) 71,2 576 (83,0) 506 (64,1)

Viudo 280 (18,9) 20,8 38 (5,5) 242 (30,7)

Separado/divorciado 24 (1,6) 1,7 20 (2,9) 4 (0,5)

No sabe/no contesta 11 (0,7) 0,7 7 (1,0) 4 (0,5)

Vivir en pareja

Sı́ 1.109 (74,8) 73,9 586 (84,4) 523 (66,3)

No 361 ((24,3) 25,1 99 (14,3) 262 (33,2)

No sabe/no contesta 13 (0,9) 1,0 9 (1,3) 4 (0,5)

Actividad económica

Trabajando 286 (19,3) 18,5 205 (29,5) 81 (10,3)

En desempleo 24 (1,6) 1,4 14 (2,0) 10 (1,3)

Jubilado/pensionista 870 (58,7) 58,6 423 (61,0) 447 (56,7)

Labores del hogar 214 (14,4) 15,4 0 (0,0) 214 (27,1)

Otras situaciones 49 (3,3) 3,8 29 (4,2) 20 (2,5)

No sabe/no contesta 40 (2,7) 2,3 23 (3,3) 17 (2,2)

a Porcentaje ponderado según la proporción de la población de las áreas de

salud en la población total regional.
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7) Rol emocional (RE): grado en que los problemas emocionales

interfieren en el trabajo o en las actividades cotidianas.

8) Salud mental (SM): sentimiento de tranquilidad, desánimo o

tristeza.

Con estas dimensiones, y mediante la aplicación de pesos

especı́ficos predeterminados en el algoritmo, se crean dos

puntuaciones resumen finales: el ı́ndice de salud fı́sica (ISF) y el

ı́ndice de salud mental (ISM).

Análisis estadı́stico

Se hizo un análisis descriptivo del estado de salud de los

diabéticos, donde para cada dimensión del cuestionario SF-12v2

se calcularon la media de la distribución, el valor mı́nimo, el valor

máximo y el porcentaje de sujetos que refirieron puntuaciones por

encima y por debajo del valor 50 (media de la población de

referencia), de manera que los valores por encima y por debajo se

corresponden con una mejor o peor CVRS. De igual manera, se

calcularon los percentiles 5, 25, 50, 75 y 95 para el total de los

diabéticos, y por grupos de edad (18–44, 45–54, 55–64, 65–74 y

75 o más años) y sexo. El análisis de los datos se realizó con el

programa estadı́stico SPSS v 12.0s.

Resultados

Para conseguir los 1.500 casos iniciales seleccionados fue

necesario establecer contacto con 2.567 diabéticos, de los cuales

fueron excluidos, y por tanto sustituidos, un 41,5% (1.067). Para

conseguir un sustituto fue necesario encontrar 2,8 diabéticos. Los

principales motivos de exclusión fueron: a) no estar localizable

(por teléfono erróneo o no lograr contacto): 76%; b) mala

clasificación diagnóstica: 10%; c) incapacidad fı́sica: 6%; d)

incapacidad psı́quica: 3%; e) fallecimiento: 5%.

Accedieron a participar en el estudio 1.483 (tasa de respuesta

del 98,9%). Entre los que no respondieron habı́a una mayor

proporción de hombres (64,7%). La media de edad fue de 66,4 años

(desviación estándar [DE] ¼ 12,4; mediana ¼ 68) y el 46,8%

fueron hombres. Para ambos sexos, la evolución media de la

enfermedad fue de 10,0 años (DE ¼ 9,3). Se observó una alta

proporción de diabéticos en estratos de edad avanzada, sin

estudios, casados y con actividad económica pensionista/jubilado

(tabla 1). El 98,2% habı́an nacido en España.

El 96,4% respondió a la totalidad de las preguntas del

cuestionario de salud SF-12v2. Según la distribución de las

puntuaciones de CVRS (tabla 2), se observó una mayor proporción

de diabéticos con puntuación por encima de 50 en las dimensio-

nes función social (ambos sexos ¼ 71,3%, hombres ¼ 80,1% y

mujeres ¼ 63,4%) y vitalidad (ambos sexos ¼ 62,5%, hombres ¼

72,2% y mujeres ¼ 53,7%). De manera contraria, los mayores

porcentajes con puntuaciones por debajo de 50 correspondı́an a

las dimensiones de salud general (ambos sexos ¼ 94,3%,

hombres ¼ 92,1% y mujeres ¼ 96,3%) y dolor corporal (ambos

sexos ¼ 61,7%, hombres ¼ 47,7% y mujeres ¼ 74,3%). Teniendo en

cuenta los ı́ndices resumen, el ISM medio (50,5; DE ¼ 12,8) fue

superior al ISF (42,5; DE ¼ 11,8). En función del sexo, los hombres

obtuvieron un ISM (53,6; DE ¼ 11,6) mejor que las mujeres

(47,7; DE ¼ 13,2). El ISF también fue mejor en los hombres
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Tabla 2

Encuesta de salud en población diabética. Distribución de las puntuaciones del cuestionario de salud SF-12v2. Región de Murcia, 2006

Media (DE) Mediana Mı́nimo Máximo Porcentaje con

puntuación o50

Porcentaje con

puntuación 450

Total

Función fı́sica 43,3 (13,6) 47,9 22,1 56,5 56,5 43,5

Rol fı́sico 47,9 (12,6) 57,2 20,3 57,2 41,6 58,4

Dolor corporal 42,5 (14,3) 47,3 16,7 57,4 61,7 38,3

Salud general 37,3 (10,0) 44,7 18,9 62,0 94,3 5,7

Vitalidad 54,4 (11,9) 57,8 27,6 67,9 37,5 62,5

Función social 50,1 (11,6) 56,6 16,2 56,6 28,7 71,3

Rol emocional 43,4 (14,5) 44,9 11,3 56,1 51,3 48,7

Salud mental 49,0 (12,4) 52,3 15,8 64,5 43,8 56,2

Índice salud fı́sica 42,5 (11,8) 42,2 4,6 68,3 66,5 33,1

Índice salud mental 50,5 (12,8) 53,6 8,3 79,5 40,7 59,3

Hombres

Función fı́sica 46,0 (12,9) 56,5 22,1 56,5 46,4 53,6

Rol fı́sico 50,3 (11,4) 57,2 20,3 57,2 31,9 68,1

Dolor corporal 46,8 (13,2) 57,4 16,7 57,4 47,7 52,3

Salud general 39,0 (9,7) 44,7 18,9 62,0 92,1 7,9

Vitalidad 57,2 (11,1) 57,8 27,6 67,9 27,8 72,2

Función social 52,6 (9,2) 56,6 16,2 56,6 19,9 80,1

Rol emocional 47,1 (12,9) 56,1 11,3 56,1 39,6 60,4

Salud mental 52,3 (11,6) 58,4 15,8 64,5 31,2 68,8

Índice salud fı́sica 44,9 (11,2) 48,6 5,5 66,3 57,0 43,0

Índice salud mental 53,6 (11,6) 57,2 9,9 79,5 29,3 70,7

Mujeres

Función fı́sica 40,8 (13,7) 39,3 22,1 56,5 65,7 34,3

Rol fı́sico 45,7 (13,2) 48,0 20,3 57,2 50,3 49,7

Dolor corporal 38,6 (14,1) 37,1 16,7 57,4 74,3 25,7

Salud general 35,8 (10,0) 29,6 18,9 55,5 96,3 3,7

Vitalidad 51,9 (12,1) 57,8 27,6 67,9 46,3 53,7

Función social 47,9 (13,0) 56,6 16,2 56,6 36,6 63,4

Rol emocional 40,2 (15,1) 44,9 11,3 56,1 62,0 38,0

Salud mental 46,0 (12,3) 46,3 15,8 64,5 55,1 44,9

Índice salud fı́sica 40,3 (11,9) 40,9 4,6 68,3 75,0 25,0

Índice salud mental 47,7 (13,2) 49,6 8,3 74,5 50,9 49,1

DE: desviación estándar.
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Tabla 3

Encuesta de salud en población diabética. Percentiles y medias de las puntuaciones de las dimensiones del cuestionario de salud SF-12v2, por grupos de edad en hombres.

Región de Murcia, 2006

Dimensiones Grupos de edad (años)

18–44 (n ¼ 50) 45–54 (n ¼ 101) 55–64 (n ¼ 176) 65–74 (n ¼ 199) 75 o más (n ¼ 168)

Función fı́sica

P5 39,3 22,1 22,1 22,1 22,1

P25 56,5 39,3 39,3 39,3 30,7

P50 56,5 56,5 56,5 56,5 39,3

P75 56,5 56,5 56,5 56,5 56,5

P95 56,5 56,5 56,5 56,5 56,5

Media (DE) 54,5 (5,4) 49,5 (11,4) 45,5 (13,5) 47,0 (12,4) 41,0 (13,2)

Rol fı́sico

P5 35,7 29,5 20,3 20,3 20,3

P25 57,1 57,2 38,7 46,9 38,7

P50 57,2 57,2 57,2 57,2 57,2

P75 57,2 57,2 57,2 57,2 57,2

P95 49,5 57,2 57,2 57,2 57,2

Media (DE) 54,0 (6,9) 52,9 (9,4) 48,5 (12,8) 50,6 (11,2) 49,3 (11,9)

Dolor corporal

P5 26,9 26,9 16,7 26,9 16,7

P25 57,4 47,3 37,1 37,1 37,1

P50 57,4 57,4 47,3 52,2 47,3

P75 57,4 57,4 57,4 57,4 57,4

P95 57,4 57,4 57,4 57,4 57,4

Media (DE) 54,3 (8,1) 50,6 (11,3) 45,4 (14,5) 46,7 (12,8) 44,4 (13,5)

Salud general

P5 25,3 22,4 18,9 29,6 20,1

P25 29,6 29,6 29,6 29,6 29,6

P50 44,7 44,7 44,7 44,7 44,7

P75 44,7 44,7 44,7 44,7 44,7

P95 58,2 55,5 55,5 55,5 55,5

Media (DE) 40,9 (8,1) 37,9 (9,4) 37,4 (10,8) 40,1 (9,2) 39,4 (9,5)

Vitalidad

P5 31,4 34,5 27,6 37,7 27,6

P25 47,7 57,8 47,7 57,8 47,7

P50 60,6 67,9 57,8 57,8 57,8

P75 67,9 67,9 67,9 67,9 62,8

P95 64,1 67,9 67,9 67,9 67,9

Media (DE) 58,7 (11,3) 60,0 (10,6) 56,6 (11,7) 58,1 (10,3) 54,4 (11,4)

Función social

P5 26,3 23,8 26,3 36,4 26,3

P25 56,6 56,6 56,6 56,6 56,6

P50 56,6 56,6 56,6 56,6 56,6

P75 56,6 56,6 56,6 56,6 56,6

P95 56,6 56,6 56,6 56,6 56,6

Media (DE) 53,4 (8,4) 51,9 (10,2) 51,6 (10,8) 53,7 (7,4) 52,4 (8,9)

Rol emocional

P5 11,3 22,5 11,3 22,5 22,5

P25 49,1 33,7 33,7 41,2 33,7

P50 56,1 56,1 56,1 56,1 56,1

P75 56,1 56,1 56,1 56,1 56,1

P95 56,1 56,1 56,1 56,1 56,1

Media (DE) 48,8 (14,8) 46,9 (12,4) 45,5 (13,8) 47,7 (12,1) 47,6 (12,7)

Salud mental

P5 21,9 26,7 24,8 34,1 34,1

P25 43,2 40,2 40,2 46,3 52,3

P50 56,0 58,4 52,3 58,4 58,4

P75 63,9 61,7 58,4 58,4 58,4

P95 64,5 64,5 64,5 64,5 64,5

Media (DE) 51,0 (13,9) 51,6 (12,3) 49,9 (13,5) 53,5 (10,3) 54,3 (9,7)

Índice salud fı́sica

P5 38,1 26,3 22,2 24,3 19,3

P25 51,2 42,0 33,9 38,3 34,9

P50 53,3 52,1 48,1 49,2 43,3

P75 55,1 55,9 53,5 53,5 49,8

P95 62,0 62,1 58,8 59,3 56,8

Media (DE) 52,7 (6,0) 48,4 (10,5) 43,9 (11,7) 45,2 (10,8) 41,4 (11,1)
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(44,9; DE ¼ 11,2) que en las mujeres (40,3; DE ¼ 11,9). La

dimensión mejor valorada fue la vitalidad (media ¼ 54,4;

DE ¼ 11,9; mediana ¼ 57,8), y la peor valorada fue la salud general

(media ¼ 37,3; DE ¼ 10,0; mediana ¼ 44,7). Los resultados en

función del sexo (tabla 2) siguen mostrando la vitalidad como la

dimensión mejor percibida, tanto en los hombres (media ¼ 57,2;

DE ¼ 11,1; mediana ¼ 57,8) como en las mujeres (media ¼ 51,9;

DE ¼ 12,1; mediana ¼ 57,8), y la salud general como la peor

percibida, también en los hombres (media ¼ 39,0; DE ¼ 9,7;

mediana ¼ 44,7) y en las mujeres (media ¼ 35,8; DE ¼ 10,0;

mediana ¼ 29,6). Para todos los valores medios y medianos de

las dimensiones e ı́ndices resumen, los hombres presentaron

mejores puntuaciones que las mujeres estratificando por edad

(tablas 3 y 4, fig. 1).

Discusión

La elección del SF-12, versión reducida del SF-36, se debió

principalmente al tipo de administración elegida (vı́a telefónica),

junto a otras 11 preguntas. Se consideró más factible mantener la

atención del encuestado al teléfono con 33 preguntas que con 47.

Otro factor que contribuyó fue disponer de un tamaño muestral

elevado (más de 500 individuos), recomendado para la utilización

de la versión reducida13.

Se optó por la administración telefónica de la encuesta ya que

la cobertura telefónica de los diabéticos registrados en los EAP era

del 87,0%. Además, según los resultados publicados para esta

familia de cuestionarios (SF), existe una alta equivalencia entre

esta vı́a y la autocumplimentada25. Otros cuestionarios, aunque

sencillos y de fácil aplicación26, no aconsejan el uso del teléfono o

son demasiado extensos27 para este uso. Por lo tanto, la

administración telefónica, ası́ como la utilización de suplentes

(de la misma edad, sexo y ZBS de pertenencia), facilitaron la

obtención de una alta tasa de respuesta a un coste moderado. En

este sentido, y en relación con vı́as de administración alternativas,

un estudio reciente28 ha puesto de manifiesto que el coste global

de una encuesta telefónica es la mitad que el de una realizada

)cara a cara*.

Dado que no existen valores de referencia elaborados en

población española29 para el SF-12v2, la CVRS se ha realizado con

los valores de población americana, recomendados para efectuar

comparaciones internacionales8,24.

La CVRS para todas las dimensiones es peor a edades más

avanzadas, a excepción de la salud mental. La dimensión que

presentarı́a mayor pendiente, entre los estratos de edad, serı́a el

dolor corporal, lo que podrı́a ser un reflejo del efecto limitante de

la edad en la realización de las actividades cotidianas. El estrato de

edad de 75 años o más serı́a el que, de forma casi general,

presentarı́a mayor declive en calidad de vida. Para todas las

edades y ambos sexos, las dimensiones peor valoradas serı́an la

salud general y el rol emocional; la mejor valorada, y con bastante

diferencia con el resto de las dimensiones, serı́a la vitalidad. Al

estratificar la edad en función del sexo, la calidad de vida se

comportarı́a de manera similar, tanto en los hombres como en las

mujeres, a excepción de las dimensiones de salud mental y rol

emocional; llama la atención que éstas son mejores en los

hombres de edad avanzada. Para todas las dimensiones y el ISF,

las mujeres presentan peor calidad de vida que los hombres a

edades más avanzadas. Llama la atención que para el ISM no

ocurre lo mismo, pues la edad parece no influir e incluso llega a

observarse mejorı́a cuando ésta es avanzada. No obstante, este

diferente comportamiento de la edad para cada uno de los ı́ndices

resumen ha sido descrito previamente por otros autores, aunque

en población general30.

El sexo aparece como un factor asociado a las dimensiones de

CVRS, y los hombres presentan mejor CVRS que las mujeres. Esta

circunstancia indica la calidad y fiabilidad de la respuesta, ya que

las mujeres31,32 suelen valorar su estado de salud peor que los

hombres. El estudio más parecido de ámbito poblacional desa-

rrollado en España fue el realizado con datos de diabéticos de la

Encuesta Vasca de Salud (ESCAV) del año 2002, que con la

aplicación del SF-36 puso de manifiesto la peor calidad de vida

referida por las mujeres diabéticas33.

Una de las limitaciones de este estudio está en el hecho de no

haber estratificado los resultados por otras variables recogidas,

como el nivel educativo, el estado civil, la actividad económica,

etc., para obtener valores de referencia según estas variables. Esta

opción resultó limitada por el tamaño muestral. No obstante, los

valores de CVRS de referencia para estas variables se encuentran

publicados34. Otras consideraciones son la no inclusión de los

diabéticos institucionalizados y el alto porcentaje de diabéticos

sustituidos. La primera podrı́a suponer que los valores de

referencia estuvieran sobrestimados, y la segunda un problema

de representatividad de la muestra. En relación a esta última

cuestión, es importante incidir en el método utilizado para llevar a

cabo la sustitución de los diabéticos excluidos (selección aleatoria

de diabéticos de la misma edad, sexo y ZBS de pertenencia), lo que

minimizarı́a en gran medida esta posible limitación. Teniendo en

cuenta las limitaciones mencionadas, los resultados de este

estudio pueden considerarse de utilidad para establecer compa-

raciones, siempre y cuando se utilice la misma población de

referencia (autores originales).
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Tabla 3 (continuación )

Dimensiones Grupos de edad (años)

18–44 (n ¼ 50) 45–54 (n ¼ 101) 55–64 (n ¼ 176) 65–74 (n ¼ 199) 75 o más (n ¼ 168)

Índice salud mental

P5 9,9 18,3 25,9 34,3 30,4

P25 50,7 45,9 46,7 48,4 50,8

P50 57,0 56,7 54,8 57,3 59,2

P75 62,3 62,4 61,1 62,5 62,5

P95 64,9 67,9 68,6 68,6 68,6

Media (DE) 51,1 (15,0) 52,4 (13,1) 51,9 (12,0) 54,7 (10,3) 55,5 (10,8)
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Tabla 4

Encuesta de salud en población diabética. Percentiles de las puntuaciones de las dimensiones del cuestionario de salud SF12-v2, por grupos de edad en mujeres. Región de

Murcia, 2006

Dimensiones Grupos de edad (años)

18–44 (n ¼ 32) 45–54 (n ¼ 67) 55–64 (n ¼ 167) 65–74 (n ¼ 268) 75 o más (n ¼ 255)

Función fı́sica

P5 39,3 22,1 22,1 22,1 22,1

P25 54,1 31,3 37,9 30,7 22,1

P50 56,5 47,9 44,1 39,3 39,3

P75 56,5 56,5 56,5 56,5 47,9

P95 57,2 57,2 57,2 57,2 57,2

Media (DE) 53,4 (6,4) 43,9 (14,0) 43,6 (13,1) 42,2 (13,4) 35,3 (13,1)

Rol fı́sico

P5 20,3 25,1 20,3 20,3 20,3

P25 39,2 35,2 38,7 30,4 29,5

P50 57,2 38,7 57,2 48,0 48,0

P75 57,2 57,2 57,2 57,2 57,2

P95 57,2 57,2 57,2 57,2 57,2

Media (DE) 50,2 (11,1) 44,3 (12,1) 47,4 (13,0) 45,7 (13,2) 44,5 (13,7)

Dolor corporal

P5 20,5 17,6 16,7 16,7 16,7

P25 37,1 26,9 26,9 26,9 26,9

P50 57,4 37,1 37,1 37,1 37,1

P75 57,4 51,7 57,4 47,3 47,3

P95 53,6 57,4 57,4 57,4 57,4

Media (DE) 49,3 (12,8) 39,9 (13,1) 41,2 (13,3) 37,5 (14,3) 36,5 (14,2)

Salud general

P5 19,9 18,9 18,9 18,9 18,9

P25 29,6 29,6 29,6 29,6 29,6

P50 44,7 29,6 44,7 29,6 29,6

P75 44,7 44,7 44,7 44,7 44,7

P95 54,5 53,2 44,7 44,7 44,7

Media (DE) 38,3 (9,8) 35,3 (10,5) 36,7 (9,4) 35,9 (10,2) 35,1 (10,3)

Vitalidad

P5 27,6 27,6 27,6 27,6 27,6

P25 47,7 46,2 47,7 47,7 37,7

P50 57,8 47,7 57,8 57,8 47,7

P75 63,9 57,8 67,9 57,8 57,8

P95 67,9 67,9 67,9 67,9 67,9

Media (DE) 55,0 (11,5) 51,3 (12,2) 53,8 (11,9) 51,6 (12,0) 50,8 (12,4)

Función social

P5 16,2 18,5 26,3 16,2 19,8

P25 55,9 42,2 36,4 39,1 36,4

P50 56,6 56,6 56,6 56,6 56,6

P75 56,6 56,6 56,6 56,6 56,6

P95 56,6 56,6 56,6 56,6 56,6

Media (DE) 50,6 (13,2) 49,0 (11,6) 49,0 (12,0) 48,1 (13,4) 46,5 (13,6)

Rol emocional

P5 11,3 11,3 11,3 11,3 11,3

P25 35,2 22,5 31,1 33,7 22,5

P50 56,1 39,4 44,9 44,9 33,7

P75 56,1 56,1 56,1 56,1 56,1

P95 56,1 56,1 56,1 56,1 56,1

Media (DE) 46,5 (15,2) 37,9 (15,7) 40,7 (15,4) 41,7 (14,6) 38,1 (15,2)

Salud mental

P5 19,4 21,0 21,9 23,4 28,0

P25 40,2 40,2 34,1 39,3 34,1

P50 57,5 46,3 46,3 49,1 46,3

P75 58,4 52,3 57,0 58,4 56,9

P95 61,0 64,5 64,5 64,5 64,5

Media (DE) 50,6 (12,7) 44,6 (11,9) 44,5 (12,5) 46,9 (12,5) 45,9 (12,1)

Índice salud fı́sica

P5 27,8 18,4 23,7 21,3 18,8

P25 43,4 34,0 34,9 31,2 28,8

P50 53,5 44,4 45,3 41,0 36,8

P75 56,1 51,1 52,4 50,1 45,7

P95 61,2 63,9 61,7 57,6 53,9

Media (DE) 49,0 (10,4) 41,9 (12,3) 43,5 (11,3) 40,1 (11,8) 36,9 (11,4)
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Tabla 4 (continuación )

Dimensiones Grupos de edad (años)

18–44 (n ¼ 32) 45–54 (n ¼ 67) 55–64 (n ¼ 167) 65–74 (n ¼ 268) 75 o más (n ¼ 255)

Índice salud mental

P5 8,3 25,8 22,3 24,8 25,3

P25 40,0 37,8 35,8 38,9 37,1

P50 57,1 45,8 48,4 51,6 49,6

P75 59,1 55,9 59,3 57,7 59,3

P95 67,2 69,1 64,4 66,6 66,6

Media (DE) 49,6 (16,1) 45,4 (12,8) 46,8 (13,5) 48,5 (12,9) 47,7 (13,1)
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