
RESUMEN

Fundamento: La concordancia de las puntuaciones de 
los componentes físico y mental obtenida a través del SF-
36 y del SF-12 ha sido establecida en población general y 
muestras clínicas, pero todavía no ha sido valorada entre 
pacientes con adicción a drogas.

Objetivo: Analizar como un instrumento breve del estado 
de salud, el SF-12, es comparable con su versión extendida, 
el SF-36, para valorar la calidad de vida relacionada con la 
salud de pacientes con trastornos adictivos en tratamiento 
con metadona.

Pacientes, material y método: Se ha llevado a cabo un 
estudio transversal sobre una muestra aleatoria estratificada 
de 726 personas incluidas en Programas de Mantenimiento 
con Metadona del País Vasco. Se ha utilizado el cuestionario 
de salud SF-36 y se han calculado los índices sumarios físico 
(PCS) y mental (MCS) del SF-36 y SF-12. Se han utilizado 
Coeficientes de Correlación Intraclase (CCI) y modelos de 
regresión lineal para valorar la capacidad del componente 
sumario físico del SF-12 (PCS-12) para predecir los valores 
del PCS-36, así como  los del MCS-12 para predecir las pun-
tuaciones del MCS-36.

Resultados: La concordancia entre el SF-12 y el SF-36, 
tanto respecto al componente físico (ICC=0,97) como men-
tal (ICC=0,98) ha resultado alta, mostrando una relación 
lineal y positiva. Una alta proporción de la varianza del com-
ponente físico -PCS- (R2=0,88) y mental -MCS- (R2=0,91) del 
SF-36 es explicado por los correspondientes índices suma-
rios del SF-12.

Conclusiones: El SF-12 reproduce las puntuaciones suma-
rias del SF-36 sin demasiada pérdida de información cuan-
do es utilizada en pacientes en tratamiento con metadona. 
El SF-12 puede ser una alternativa eficiente al SF-36 para la 
valoración de la calidad de vida relacionada con la salud de 
pacientes con trastornos adictivos y su tratamiento.
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ABSTRACT

Background: The concordance of the physical and mental 
component summary scores of the Short Form (SF)-36 has 
been established using the SF-12 in general and selected 
patient populations but has yet to be assessed in patients 
with drug addiction.

Objective: To investigate whether a shorter health 
status instrument, the short form (SF)-12, is comparable 
with its longer version, the SF-36, for measuring health-
related quality of life of patients with addictive disorders in 
treatment with methadone.

Method: A cross-sectional study was carried out on 
a stratified random sample (n= 726) of users included in 
the Methadone Maintenance Programmes in the Basque 
Country in Spain. The SF-36 Health Survey was used and 
the physical component summary  (PCS) and mental 
component summary (MCS) of the SF-36 and SF-12 were 
calculated. Intraclass correlation coefficients (ICCs) and 
linear regression were used to assess the ability of the SF-
12 physical component summary (PCS-12) scores to predict 
PCS-36 scores and the SF-12 mental component summary 
(MCS-12) scores to predict MCS-36 scores.

Results: The concordance between the SF-12 and the 
SF-36 on both physical (ICC=0.97) and mental (ICC=0.98) 
component summary scores (PCS and MCS respectively) is 
high and the relationship is linear and positive. Most of the 
variance in the SF-36 PCS (R2=0.88) and MCS (R2=0.91) can 
be explained by their SF-12 counterparts.

Conclusions: The SF-12 reproduced SF-36 summary 
scores without substantial loss of information when used 
on patients undergoing methadone treatment. The SF-12 
appears to be an efficient alternative to the SF-36 for the 
assessment of health-related quality of life of patients with 
addictive disorders and their treatment.

Key words: SF-12, quality of life, health status, outcome 
measurement, methadone treatment, addictive disorder.
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Introducción

El tratamiento por sustitución o mantenimien-
to con metadona (TMM) es hoy en día la más 
difundida y efectiva forma de tratamiento para 

la adicción a opiáceos 1-4. Su efectividad ha sido valo-
rada usualmente mediante los índicadores llamados 
duros 5-6 (logro de la abstinencia de opiáceos y reduc-
ción del consumo de otras sustancias, retención, 
reducción de la morbi-mortalidad, reducción de acti-
vidades delictivas, etc.), pero en las últimas décadas 
investigadores y clínicos han optado por la utilización 
complementaria de otros tipos de indicadores como 
es el de calidad de vida, y más en concreto, por el de 
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) 7-11. En 
el ámbito de los trastornos adictivos, el concepto de 
calidad de vida representaría la percepción subjetiva 
de los pacientes sobre su nivel de bienestar y fun-
cionalidad, en relación a su situación física, emocio-
nal (mental) y social, y al desempeño de actividades 
de vida cotidiana 12-14. En este contexto, la  evaluación 
de la CVRS representaría una medida del impacto de 
los TMM sobre la recuperación y rehabilitación de los 
pacientes en tratamiento.

Por tratarse de percepciones subjetivas muchos 
componentes de la CVRS no pueden ser observados 
directamente, por lo que su valoración está basada 
esencialmente en el análisis de las respuestas a cues-
tionarios con características psicómetricas bien funda-
mentadas 7, 15. Entre los instrumentos de medida de 
la salud percibida más ampliamente utilizados en la 
evaluación de los PMM 13 se halla el Cuestionario de 
Salud SF-36 16-20. Éste es un cuestionario genérico de 
salud diseñado tanto para su uso colectivo como indi-
vidual. Su calidad ha hecho que sea uno de los índices 
de salud más utilizados por la comunidad científica lo 
que permite la comparación nacional e internacional 
de los resultados 20-22. 

El cuestionario de salud SF-36 16-19 está constituido 
por 36 ítems seleccionados de un total de 245 ítems 
empleados en el Estudio de Resultados Médicos 
(Medical Outcome Study - MOS). Los ítems del cues-
tionario informan tanto de estados positivos como 
negativos de la salud física y del bienestar emocio-
nal, identificando ocho dimensiones de salud: Función 
Física (FF), limitaciones de Rol por problemas Físicos 
(RF), Dolor Corporal (D), Salud General (SG), Vitalidad 
(V), Función Social (FS), limitaciones de Rol por pro-
blemas Emocionales (RE) y Salud Mental (SM). Ade-
más de estas ocho escalas de salud, se incluye un 
ítem que evalúa el concepto general de Cambios en la 
percepción del estado de Salud (CS) actual respecto 
a cómo era en un periodo de tiempo anterior -cuatro 
semanas vs una semana-. Para cada dimensión del 
SF-36, los ítems se codifican, agregan y transforman 
en una escala con recorrido desde 0 (peor estado de 
salud) hasta 100 (mejor estado de salud). Asimismo, a 

partir de la combinación de las puntuaciones de cada 
dimensión pueden ser calculados dos puntuaciones 
resumen: la suma del componente físico (PCS – Phy-
sical Component Summary) y la suma del componen-
te mental (MCS – Mental Component Summary). En 
todos los casos, una mayor puntuación en las diferen-
tes dimensiones y componentes sumarios indica un 
mejor estado de salud y/o una mejor calidad de vida. 
La adaptación del cuestionario para su uso en Espa-
ña ha sido realizada por el grupo de Alonso 20-21,23-24, 
mostrando niveles adecuados de validez, fiabilidad y 
equivalencia cultural con otras versiones de otros paí-
ses 22. 

El SF-36 ha sido utilizado ampliamente en investi-
gación epidemiológica y clínica, si bien en este último 
ámbito pudiera resultar un instrumento excesivamen-
te largo para su cumplimentación dada las caracterís-
ticas de los pacientes y las patologías que padecen. 
Por esta razón se desarrolló una versión reducida, el 
cuestionario de salud SF-12 25, formado por 12 ítems 
extraídos del SF-36 a partir de modelos de regresión 
múltiple que cubren con uno o dos ítems cada una de 
las ocho dimensiones que ofrece este instrumento. El 
SF-12 ofrece la ventaja de poder ser completado en 
apenas 2-3 minutos, en comparación a los 10 minu-
tos que requiere el SF-36. No obstante, no permite 
la elaboración de una puntuación específica para cada 
una de las ocho dimensiones. Sí, en cambio, ofrece 
las puntuaciones resumen de los componentes físico 
y mental: PCS-12 y MCS-12, respectivamente.

Con datos de la población general de EE.UU. 25 

los componentes sumarios del SF-12 explicaban más 
del 90% de la varianza de los componentes sumarios 
correspondientes del SF-36. En nueve países euro-
peos 26, la proporción de varianza explicada por el 
PCS-12 respecto al PCS-36 oscilaba entre un 88-92%, 
y entre el 88-94% para el caso del MCS-12 respec-
to al MCS-36. En el caso de la muestra española que 
colaboró en este último estudio, la correlación entre 
los componentes respectivos y en ambos casos fue 
de 0,94, lo que representa una varianza explicada del 
88,36%. Estos resultados corresponden a datos de la 
población general española, pero hasta el momento la 
equivalencia del SF-12 respecto al SF-36 no se ha pro-
bado en poblaciones clínicas o, al menos, en pacien-
tes con problemas adictivos.

El objetivo de este estudio es determinar hasta 
qué punto el SF-12 proporciona una valoración del 
estado de salud similar a la ofrecida por el SF-36 cuan-
do es aplicado a personas con un trastorno de depen-
dencia a opiáceos en tratamiento de mantenimiento 
con metadona. Más específicamente, pretendemos 
determinar: 1) hasta qué punto las puntuaciones de 
los componentes sumarios físico y mental del SF-12 
(PCS-12 y MCS-12 respectivamente) son concordan-
tes con los componentes sumarios físico y mental 
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del SF-36 (PCS-36 y MCS-36, respectivamente); 2) 
determinar la varianza explicada del PCS-36 a partir 
del PCS-12, y del MCS-36 a partir del MCS-12; y 3) 
determinar la varianza explicada por los 12 ítems que 
componen el SF-12 respecto al PCS-36 y MCS-36.

Métodos

Sujetos

La muestra de estudio queda constituida por un 
total de 726 usuarios y usuarias en tratamiento con 
metadona en el País Vasco pertenecientes a los cen-
tros acreditados de la red de salud mental de Osa-
kidetza (servicio vasco de salud) y centros concerta-
dos. El procedimiento de extracción muestral ya ha 
sido descrito en otro lugar 27, siendo el perfil de los 
participantes el siguiente. La muestra está formada 
en su mayoría por hombres (80,2%) y presenta una 
edad media de 33,6 años [Recorrido: 18-59; Desvia-
ción Estándar (DE: 5,3)]. La media de años desde que 
se iniciaron en el consumo de opiáceos es de 15,2 
(DE: 5,2) años, con un rango intercuartil (RI) entre 11 
y 19 años. La permanencia media en el programa de 
metadona es de 25,6 (DE: 23,6) meses (IR: 8-36); con 
una dosis media de 63,7 (DE: 29,2; IR: 40-80) mg/día. 
El 93,5% de los sujetos han realizado algún trata-
miento previo por su adicción a la heroína, siendo la 
modalidad más utilizada el dispositivo de salud ambu-
latorio (79,6%), seguido de la unidad hospitalaria de 
desintoxicación (38,7%) y de la comunidad terapéuti-
ca (33,6%). Un 83,3% de los participantes presentan 
marcadores serológicos de hepatitis y un 49,4% de 
VIH; un 15,9% han sido diagnosticado en alguna oca-
sión de tuberculosis, un 26,3% han tenido una sobre-
dosis alguna vez y un 25,2% han sido diagnosticados 
y tratados por otras patologías psiquiátricas. 

Todos los sujetos fueron entrevistados mediante 
cuestionario estructurado por personal entrenado a 
tal efecto o por personal sanitario, también entrena-
do. Fue criterio de inclusión el seguimiento clínico en 
algún centro sanitario acreditado y la voluntariedad del 
paciente para realizar las entrevistas, que fueron efec-
tuadas previo consentimiento informado. El cuestio-
nario utilizado incluía preguntas destinadas a conocer 
hábitos de salud y prevención de riesgos, consumo de 
sustancias durante la permanencia en el PMM, cam-
bios en distintas áreas psicosociales (relaciones fami-
liares, empleo, delincuencia, etc.), …; y también se 
incluía la versión española del cuestionario de Salud 
SF-36 23-24 con el objetivo de valorar el estado de salud 
percibido por los propios participantes. 

Análisis estadísticos

Los datos fueron verificados y codificados de 
acuerdo con las recomendaciones propuestas por los 

manuales del SF-36 (19) y SF-12 (28). Los doce ítems 
que componen el SF-12 fueron extraídos de la aplica-
ción del SF-36 26, siendo descartados los casos en los 
que algún item de estos doce no hubiera sido contes-
tado. Se calcularon los índices sumarios de los com-
ponentes físico y mental del SF-36 (PCS-36 y MCS-36) 
y del SF-12 (PCS-12 y MCS-12) según los algoritmos 
establecidos en los manuales de referencia aplicando 
los pesos establecidos para la población española 23-24. 
Los valores obtenidos siguen una distribución T estan-
darizada donde las puntuaciones de la población pre-
senta una media de 50 y desviación típica de 10. Altas 
puntuaciones en los índices sumarios de los compo-
nentes del SF-36 y SF-12 indicarían un mejor estado 
de salud o calidad de vida. 

La concordancia entre los índices PCS y MCS del 
SF-36 y SF-12 han sido determinadas a través de dis-
tintos coeficientes de asociación: el coeficiente de 
correlacion intraclase (CCI) y el coeficiende de corre-
lación de Pearson ajustado (r), obtenido mediante 
modelos de regresión simple, ofreciéndose asimismo 
la estimación de la varianza explicada del PCS-12 y 
MCS-12 respecto del PCS-36 y MCS-36 –respectiva-
mente– a través del coeficiente de determinación (R2). 
Las diferencias entre las puntuaciones medias del 
PCS-12 respecto del PCS-36, y del MCS-12 respecto 
del MCS-36, han sido calculadas a partir de la prueba 
t-test para datos apareados.

Para validar la selección de los 12 ítems origina-
les del SF-12, se han utilizado modelos de regresión 
lineal tomando los índices sumarios del SF-36 (PCS 
y MCS) como variables dependientes y los 12 ítems 
del SF-12 como variables independientes 26. Para cada 
uno de los dos modelos de regresión realizados, uno 
por cada índice sumario, se han obtenido los coefi-
cientes de determinación (R2) del modelo total y los 
coeficientes de regresión no estandarizados (B) para 
cada ítem. Este último coeficiente ofrece un valor del 
efecto de incremento o decremento sobre la variable 
dependiente (índices sumarios) de forma que valores 
positivos altos indican una mayor contribución del 
ítem sobre el índice correspondiente y valores negati-
vos altos una mayor restricción.

Resultados

Las tasas de no-respuesta a los ítems fueron con-
sistentemente bajas e inferiores al 0,01%. Del total 
de 726 participantes, no pudo calcularse los índices 
sumarios en 2 casos para el SF-36 (0,002%) y en 9 
casos respecto al SF-12 (0,012%).

En la Tabla 1 se presentan los estadísticos descrip-
tivos de los índices sumarios del SF-36 y SF-12 y el 
contraste de diferencias entre los correspondientes 
índices. Se observan puntuaciones índice inferiores a 
las poblacionales (cuya media es 50 y desviación típi-
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ca 10) tanto en el caso del SF-36 (PCS-36= 48,9; MCS-
36= 40,85) como del SF-12 (PCS-12= 48,3; MCS-12= 
43,1). Asimismo, se observan diferencias estadística-
mente significativas entre las puntuaciones ofrecidas 
por ambos instrumentos tanto en el componente físi-
co (Diferencia de Medias DM= 0,57; Desviación Típi-
ca DT= 3,18) como en el componente mental (DM= 
2,31; DT= 4,42).

La concordancia entre el SF-12 y el SF-36 en el 
componente fisico (CCI= 0,97; IC95%-CCI= 0,96-
0,97) y componente mental (CCI= 0,98; IC95%-CCI= 
0,97-0,98) es alta (Figura 1). Asimismo, la variaza rela-
cionada al PCS-36 y MCS-36 es explicada de forma 
importante por el PCS-12 (R2=  0,88) y el MCS-12 (R2= 
0,91), respectivamente. El análisis de regresión sim-
ple muestra que el PCS-12 es un buen predictor del  
PCS-36 (Beta= 0,94; p<0,001) y que el MCS-12 lo es 
del MCS-36 (beta= 0,95; p<0,001).

En la tabla 2 se muestran los resultados de sendos 
modelos de regresión lineal donde se toman como 
predictores los doce ítems que componen el SF-12 
y como variables resultado el PCS-36 y MCS-36, res-
pectivamente. Ambos modelos han resultado esta-
dísticamente significativos, mostrando los ítems del 
SF-12 una alta contribución a la varianza de los índices 
sumarios, un 90,5% en el caso del PCS y un 91,7% 
para el MCS. La contribución positiva o negativa, valo-
rada a través de los coeficientes no estandarizados (B) 
a cada uno de los índices sumarios resulta coherente 
con lo propuesto desde el modelo teórico.

Discusión

En nuestro estudio hemos probado la utilización 
del índice de salud SF-12 en comparación con el SF-
36 en personas con adicción a heroína en tratamiento 
con metadona para valorar su grado de concordan-
cia y posible utilización del primero en este tipo de 
población clínica. Los resultados muestran un alto y 
aceptable grado de correspondencia (coeficientes 
de correlación por encima de 0,90) entre los índices 
sumarios de ambos instrumentos. En concreto, tanto 
el componente físico como mental del cuestionario 
SF-12 reproduce satisfactoriamente los respectivos 
componentes del SF-36 sin demasiada pérdida de 
información (12% y 9% para el componente físico y 
mental, respectivamente). Resultados similares han 
sido comunicados tanto en estudios sobre población 
general 25-26, 29-32, como en estudios con poblaciones 
clínicas como hipertensión arterial 33, enfermedades 
isquémicas 34-37, ACV 38, artritis reumatoide 39-40, asma 41, 
enfermedades oculares 42, hemofilia 43, pacientes en 
hemodialisis 44 o pancreatitis 45. Si bien el SF-36 y SF-12 
han sido utilizados para valorar la calidad de vida rela-
cionada con la salud en personas con adicción a dro-
gas en tratamiento 27, 46-53, por el momento no hemos 
encontrado referencias que valoren la concordancia 
de ambos instrumentos en este tipo de población, 
siendo este el primer trabajo que ofrece resultados 
de una adecuada correlación entre los índices compo-
nentes de ambos instrumentos.

Las puntuaciones obtenidas por los pacientes 
en tratamiento con metadona presentan tanto en el 

Tabla 1. Valores descriptivos de los índices sumarios del SF-36 y SF-12 (Sumatorio del Componente 
Físico -PCS- y Sumatorio del Componente Mental -MCS-) y prueba t de Student

para la diferencia de medias.

	 Sumatorio del Componente	 Sumatorio del Componente
	 Físico PCS	 Mental MCS

	 SF-36	 SF-12	 SF-36	 SF-12
				  
Media	 48,93	 48,35	 40,85	 43,12
Desviación Típica	 9,01	 9,18	 12,23	 13,46
Mediana	 50,63	 50,69	 43,46	 46,72
RIC (IQR)	 42,69-55,68	 42,57-55,95	 31,18-51,29	 32,64-54,06
Valor mínimo	 16,03	 16,49	 5,87	 4,92
Valor máximo	 67,18	 66,51	 65,12	 69,43				  
Diferencia de Medias   (DT-MD)	 0,57   (3,18)	 -2,31   (4,42)
IC 95% DM	 0,34 a 0,81	 -2,64 a -1,99
Prueba t de Student (probabilidad)	 4,85  (p <0,001)	 -14,01  (p <0,001)

RIC (IQR) – Recorrido Intercuartil
DT-DM – Desviación Típica de la Diferencia de Medias 
IC 95% DM – Intervalo de Confianza del 95% de la Diferencia de Medias



Ioseba Iraurgi Castillo 63

través del SF-36. El hecho de que los índices de salud 
mental (MCS) y físico (MCS) del SF-12 sean expresa-
dos en puntuaciones ‘T’ permiten una sencilla y fácil 
interpretación para el clínico. Por ejemplo, una pun-
tuación en el MCS de 40, comparada con la media 
de la población general que se situaría en el valor 50, 
indicaría que se halla a una desviación típica por deba-
jo indicando presencia de una significativa peor salud 
mental; una puntuación de 30 se situaría dos desvia-
ciones típicas por debajo de la media, expresando 
entonces de forma clínica una peor situación de cali-
dad de vida en el área emocional (mental). Existe evi-
dencia que muestra que este tipo de medida puede 
ser utilizada para monitorizar o valorar los cambios de 
salud en grupos de pacientes 15-16,19,54, pero no está 
suficientemente claro su utilización para pacientes 
individuales 55.

Las diferencias de las puntuaciones medias de 
los componentes físico y mental obtenidos mediante 
ambos instrumentos han sido de 0,57 y 2,31 puntos, 
respectivamente. En ambos casos estas diferencias 
han resultado estadísticamente significativas, en 
parte debidas al tamaño muestral utilizado, si bien su 
significación clínica podría ser discutible. Sansa y cola-
boradores 54 proponen como diferencia clínicamente 
importante en los estudios que utilizan el SF-36 una 
puntuación en torno o superior a los 5 puntos. Como 
podemos apreciar tanto las diferencias observadas 
respecto al PCS como al MCS se hallan suficiente-
mente alejadas de este valor de referencia como 
para aceptar su falta de relevancia clínica atendiendo 
a este estándar. No obstante, este criterio no es del 
todo satisfactorio pues no tiene en consideración la 
variabilidad de las puntuaciones. Un criterio más ajus-
tado, basado en el cálculo del tamaño del efecto, ven-
dría dado por el valor obtenido entre la diferencia de 
medias (DM) hallada y su desviación típica (DT). Lim y 
Fisher 55, en un estudio con pacientes con cardiopatía 
en los que utilizan el SF-12, proponían inicialmente un 
tamaño del efecto del 50% de la DT, pero tras una 
revisión con una muestra amplia sugieren recortar el 
valor de referencia a la región del 20% para ser consi-
deradas las diferencias como clínicamente importan-
tes. En nuestro estudio, las diferencias entre el SF-12 
y SF-36 representan aproximadamente el 17,9% de 
la desviación típica para el componente físico (PCS) 
y del 52,2% respecto al componente mental (MCS). 
Por tanto, mientras el PCS-12 reproduce adecuada-
mente la estimación del PCS-36, en el caso del com-
ponente mental el SF-12 sobreestimaría ligeramente 
la valoración realizada con el SF-36. Esta sobre-esti-
mación pudiera ser debida a variaciones en el perfil 
de respuesta de las personas con adicción a opiáceos 
respecto a las que hace la población general en los 
ítems seleccionados del SF-36 para configurar el SF-
12. Recordemos que los componentes del SF-12 son 
calculados a partir de los pesos obtenidos en mode-

Figura 1. Gráfico de dispersión y recta de 
regresión entre las medidas sumatorio de 

los componentes físico
(A1: PCS-36 vs PCS-12) y mental

(A2: MCS-36 vs MCS-12) del SF-36 y SF-12.

r - Coeficiente de Correlación de Pearson
R2 - Coeficiente de Determinación
CCI - Coeficiente de Correlación Intraclase
IC 95% CCI - Intervalo de Confianza del 95% del Coeficiente 
de Correlación Intraclase

componente físico como mental, valorados tanto con 
el SF-12 como con el SF-36, puntuaciones inferiores 
a la media poblacional (M=50), indicando una peor 
calidad de vida que el grupo poblacional de referencia, 
siendo esta diferencia mayor en el caso del compo-
nente mental (Media MCS-12= 43,1; Media MCS-36= 
40,8) que físico (Media PCS-12= 48,3; Media PCS-
36= 48,9). Estos resultados son concordantes con los 
ofrecidos en varios estudios 27,46-53 que han valorado el 
estado de salud de personas con adicción a drogas a 
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los de regresión que muestran la contribución de cada 
ítem a los respectivos componentes sumarios cuando 
se utiliza una muestra general. 

De hecho, cuando se analiza la contribución de 
los ítems que forman el SF-12 en su conjunto toman-
do los componentes físico y mental del SF-36 como 
variables resultado (Tabla 2), observamos un ligero 
aumento de la varianza explicada de dichos compo-
nentes respecto a cuando era estimada a partir del 
cálculo de los correspondientes componentes del 
SF-12. Este incremento en el coeficiente de determi-
nación es más apreciable en el caso del componente 
físico (R2= 0,881 vs R2= 0,905) que en el mental (R2= 
0,913 vs R2= 0,917). En cualquier caso, la comparación 
de las contribuciones de los ítems que componen el 
SF-12 en los componentes PCS y MCS cuando son 

calculados en la muestra de referencia para España 
y cuando son calculados con muestras de personas 
con adicción a drogas pudiera reflejar las diferencias 
encontradas. 

Por otro lado, la distribución de los ítems según 
su contribución en el cálculo del PCS o MCS en la 
muestra estudiada es acorde con la propuesta teórica 
de los autores el instrumento 25-26,40.  El componente 
físico (PCS) es positivamente influido por los ítems 
de funcionamiento físico (FF), limitaciones de rol por 
causas físicas (RF) y el dolor corporal (DC); mientras 
el componente mental está mayormente apoyado en 
los ítems de salud mental (SM) y las limitaciones de 
rol por causas emocionales (RE). Los ítems referidos 
a la vitalidad (V), el funcionamiento social (FS) y la 
salud general (SG) tienden mostrar una contribución 

Tabla 2.- Modelos de regresión lineal de los 12 ítems del SF-12 sobre los sumatorios de los
componentes físico y mental del SF-36 (PCS-36 y MCS-36, respectivamente).

Coeficientes no estandarizados (B) y varianza explicada (R2).

	 PCS-36	 MCS-36
Ítems del SF-12

	 B	 IC 95%	 B	 IC 95%

FF2	 Limitación para realizar actividades
	 moderadas	 3,075	 2,390 a 3,760	 -1,873	 -2,776 a -0,969

FF4	 Limitación para subir varios pisos	 2,601	  2,007 a 3,195	 -1,048	 -1,831 a -0,265

RF2	 Hacer menos de lo que hubiera
	 querido hacer debido a la salud física	 3,972	  3,247 a 4,698	 -1,257	 -2,213 a -0,300

RF3	 Dejar de hacer algunas tareas
	 debido a la salud física	 5,748	  5,017 a 6,479	 -2,958	 -3.922 a -1,994

DC2	 Dificultad en el desempeño de
	 actividades debido al dolor	 2,457	  2,289 a 2,624	 -0,646	 -0,867 a -0,426

SG1	 Valoración de la Salud en General	 1,505	  1,364 a 1,647	 -0,005	 -0,192 a 0,181

V2	 Tener mucha energía	 0,450	  0,292 a 0,607	 1,091	 0,884 a 1,299

FS2	 Interferencias en las actividades
	 sociales debido a problemas físico o
	 emocionales	 0,472	  0,230 a 0,714	 3,131	 2,813 a 3,450

RE2	 Hacer menos de lo que hubiera queri-
	 do hacer por problemas emocionales	 -4,397	 -5,164 a -3,629	 9,526	 8,515 a 10,538

RE3	 Peor desempeño de actividades
	 cotidianas por problemas emocionales	 -3,352	 -4,126 a -2,578	 7,489	 6,469 a 8,508

SM3	 Sentirse calmado y tranquilo	 -0,659	 -0,843 a -0,474	 1,668	 1,425 a 1,911

SM4	 Sentirse desanimado y triste	 -0,657	 -0,851 a -0,464	 2,525	 2,269 a 2,780

	 Constante	 16,625	 15,226 a 18,226	 -5,160	 -7,003 a -3,317

	 r	 0,952	 0,958

	 R2 ajustada	 0,905	 0,917

	 F  (gl = 12, 711)   /  p	 573,95/<0,001	 669,57/<0,001
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positiva en ambos componentes, como así aparece 
en nuestros resultados, salvo en el caso de la salud 
general que muestra una contribución negativa aun-
que de muy baja magnitud en el componente mental. 
En general, los resultados reproducen el constructo 
del instrumento, si bien sería conveniente su verifica-
ción a través de modelos estructurales de covarianza.

Algunas cuestiones referentes al uso del SF-12 
son necesarias. En primer lugar, en nuestro estudio 
hemos encontrado una alta respuesta al cuestiona-
rio utilizado debido a la presencia de entrevistadores 
entrenados, por lo que los valores perdidos han sido 
muy reducidos. No responder a alguno de los ítems 
del SF-12 puede constituir un serio problema ya que, 
a diferencia del SF-36, no existe un procedimiento 
para restituir los valores perdidos y, en el caso de que 
hubiera alguno, el cuestionario incompleto debería ser 
desestimado. 

Por otro lado, hemos asumido que las respues-
tas a los ítems que componen el SF-12 cuando son 
extraídos del SF-36 son similares a aquellos obtenidos 
cuando el SF-12 es administrado de forma aislada. A 
este respecto, existe evidencia de que esta asunción 
es válida; de hecho, varios estudios informan que no 
existen diferencias significativas entre las puntuacio-
nes medias de los componentes sumarios físico y 
mental obtenidos a través del SF-12 extraído del SF-36 
o mediante la aplicación del SF-12 aislado con mues-
tras equivalentes e independientes 55.

En tercer lugar, el SF-12 sólo permite obtener dos 
índices de salud, a diferencia del SF-36 que permi-
te estos mismos índices además de 8 dimensiones 
específicas. A este respecto, el SF-36 provee más 
información que el SF-12 y para determinados objeti-
vos de resultado pudiera ser más interesante y com-
pleta que el SF-12. No obstante, resulta más larga y 
tediosa de cumplimentar en el medio clínico, donde 
el SF-12 aparece como más versátil y atractiva, tanto 
para los pacientes como para los clínicos. En cual-
quier caso, existe una segunda versión del SF-12 en la 
cual se ha modificado la escala de respuesta de algu-
nos de sus ítems para permitir obtener las mismas 
dimensiones e índices que el SF-36. No obstante, por 
el momento no se han publicado los algoritmos con 
los pesos de población española que permitirían su 
utilización 57.

Por otro lado, la concordancia entre el SF-12 y SF-
36 en población española ha sido analizada a través 
de una muestra de población general y en el contex-
to de una comparación entre 9 países europeos 26. 
Datos sobre la concordancia entre ambos instrumen-
tos en poblaciones clínicas españolas, que nosotros 
conozcamos, no se han publicado hasta el momento, 
siendo estos resultados una novedad. Pero los resul-
tados en salud en el contexto clínico exigen ciertas 
características a los instrumentos de medida que no 

se han examinado en esta ocasión. Requieren probar 
su estabilidad temporal y sensibilidad al cambio, y la 
especificidad y sensibilidad en la detección de dife-
rencias entre diferentes grados de expresión de una 
determinada enfermedad; tales son los objetivos que 
se proponen para próximos estudios.

Los cuestionarios de calidad de vida relacionada 
con la salud proporcionan una evaluable y complemen-
taria información de la percepción de los pacientes 
sobre el impacto de la enfermedad y/o el tratamien-
to sobre su vida diaria. Nuestros hallazgos sugieren 
que el SF-12, cuando es administrado a un grupo de 
personas con adicción a opiáceos en tratamiento con 
metadona, se muestra como un robusto y adecuado 
sustituto del SF-36, proporcionando información equi-
valente y capturando suficientemente los datos. Los 
índices de salud física y mental derivados de la misma 
muestran una alta correlación con los correspondien-
tes índices derivados del SF-36 explicando una varian-
za de los mismos alrededor o superior al 90%. Resulta 
una medida simple de salud que, por su brevedad, 
podría aplicarse junto a otras medidas específicas del 
ámbito de las drogodependencias complementando 
el perfil de evaluación. Asimismo, la utilización de sus 
resultados gracias a su expresión en puntuaciones 
‘T’ permite una rápida e intuitiva comparación con las 
normas poblacionales, si bien su utilización es más 
aconsejable para la aplicación en grupo que en el caso 
de valoraciones individuales. En conclusión, para el 
análisis de los resultados de la efectividad de los pro-
gramas de metadona el SF-12 se presenta como un 
instrumento de elección para valorar el estado general 
de salud física y mental dada su brevedad, aplicabili-
dad a los pacientes y alto grado de concordancia con 
el SF-36, que ha sido el instrumento referente  en la 
valoración de la CVRS en poblaciones con trastornos 
adictivos.
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