Trabajos Originales

Validacion de la version

colombiana del cuestionario de
evaluacion de salud de Stanford

Objetivo: evaluar en nuestra
poblacién la aplicabilidad,
confiabilidad y validez de la
versiéon colombiana del
cuestionario de evaluacion de
salud (Stanford Health
Assessment Questionaire)
SHAQ.

Métodos : se incluyeron en el
estudio ciento veinte
pacientes con artritis
reumatoidea (AR) que
asistieron a la consulta
externa de la Unidad de
Reumatologia del Hospital
Universitario de San Ignacio.
Evaluameos: 1. La
aplicabilidad del SHAQ,
estableciendo la proporcion
de pacientes capaces de
completar el cuestionario; 2.
La confiabilidad del
cuestionario; estableciendo la
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concordancia (R) entre la
respuesta inicial y aquella
realizada una semana
después: 3. El criterio de
validez, comparando los
puntajes anotados por el
paciente y el observado
cuando éste simulaba realizar
las actividades; 4. la
validacion del constructo
transversal, comparando el
puntaje SHAQ con otros
criterios de evaluacion de la
AR; y 5. Validacion del
constructo longitudinal,
comparando el SHAQ inicial
y el establecido en la visita a
los seis meses. Resultados: el
SHAQ no se pudo
autoadministrar en ninguno
de los pacientes por
imposibilidad para
entenderlo, y todos
necesitaron la presencia de
un entrevistador. La
concordancia del SHAQ
inicial y el realizado a la
semana fue de R=0,94; el
criterio de validez fue de
R=0,84. La validez de
constructo transversal y
longitudinal fueron similares
a otras versiones del SHAQ
utilizadas en otros paises.
Conclusion: el SHAQ es una
herramienta valida y
confiable para ser aplicada
en Colombia, sin embargo, la
presencia de un entrevistador
es necesaria.
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Introduccién
a artritis reuma-
toidea (AR) es
una enfermedad
frecuente que afec-
ta cercade 1% de
la poblacion general (1, 2) y
especialmente a mujeres (3-
5). Causa inflamacion articu-
lar (6-10) con formacion de
pannus que lleva, sino es tra-
tada, a la destruccion de las
articulaciones (11,12). Exis-
ten diversas formas para eva-
luar el impacto de una enfer-
medad en la persona; uno de
ellos es tratar de cuantificar la
influencia de la enfermedad
en la actividad diaria y medir
la discapacidad, disvalidez o
impedimento de un 6rgano o
parte de éste (13, 14).
En AR usualmente se mide la
actividad de la enfermedad
con larigidez matinal, la fati-
ga, el nimero de articulacio-
nes inflamadas, el nimero de
articulaciones con dolor, la
velocidad de sedimentacion
globular y la proteina C
reactiva entre otros (15). Sin
embargo, es frecuente que se
indique en las notas de evo-
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lucidén que un paciente esta "me-
jor" mientras cada dia es menos
capaz de llevar a cabo sus acti-
vidades usuales (16). Medir las
discapacidades es muy impor-
tante, puesto que nos indica en
forma més completa y objetiva
la evolucion del paciente (17-
19), la capacidad laboral (20) y
el estado emocional (13,21-24).
La evaluacién de estas discapa-
cidades puede hacerse directa-
mente al observar al paciente lle-
var a cabo sus actividades dia-
rias. Esto es muy costoso en tiem-
po de personal y muy dificil de
lograr en el gran nimero de pa-
cientes tratados en nuestros cen-
tros. Se puede preguntar dentro
de la entrevista como esté llevan-
do a cabo sus actividades usuales
pero al contestar es frecuente que
se excluyan muchas de ellas y no
son preguntas estandarizadas. Por
esta razon se han disefiado multi-
ples cuestionarios estandarizados
para lograr que las respuestas en
el tiempo, en el mismo paciente
y entre varios pacientes sean com-
parables. Los de mayor uso en el
mundo son el Stanford Health
Assessment Questionnaire
(SHAQ), el Modified Health
Assessment Questionnaire, el
Arthritis Impact Measurement
Scales, el Sickness Impact Profile,
el Nottingham Health Profile y el
General Health Questionaire,
siendo el SHAQ el mas aplicado
en el seguimiento a largo plazo
de los pacientes con AR (25, 26).
Algunos de estos cuestionarios
se han adaptado para aplicarse a
otras enfermedades (27). Igual-
mente se han desarrollado indi-
ces articulares que tratan de eva-
luar objetivamente la actividad
de la enfermedad (28, 29).

EI SHAQ es en este momento el
mas utilizado por su simplici-
dad, facilidad de aplicacion y

Acta Med Colomb Vol. 23 N° 2 ~ 1998

brevedad. Mide el impacto de la
enfermedad en las actividades
de la vida diaria. Se evalua la
habilidad, dificultad o imposibi-
lidad de realizar 20 actividades
en ocho categorias. Mide ade-
mas la intensidad del dolor en
una escala visual andloga. Fue
desarrollado en 1983 en la Uni-
versidad de Stanford y es el re-
comendado en la evaluacion de
pacientes con AR por la Liga
Europea contra el Reumatismo
(EULAR) y el Colegio Ameri-
cano de Reumatologia (ACR).
Se han desarrollado alrededor de
84 versiones del SHAQ (30),
modificadas para diferentes cul-
turas y lenguajes. Para la pobla-
cién hispana existen tres versio-
nes, dos espafiolas (31, 32) y
una mexicana (33, 34), que no
son aplicables a la poblacion co-
lombiana debido a las diferen-
cias culturales. El objetivo prin-
cipal de nuestro trabajo fue pro-
porcionar un cuestionario de eva-
luacién en salud, basado en el
Stanford Health Assessment
Questionaire, (SHAQ) aplicable
a la poblacién colombiana
Colombian Health Assessment
Questionnaire, (CHAQ) reali-
zando los correspondientes es-
tudios de factibilidad, confia-
bilidad y validacion.

Material y método
Pacientes
La poblacion estudiada fue de
120 pacientes vistos de manera
consecutiva en la consulta exter-
na de reumatologia del Hospital
Universitario de San Ignacio en
Santafé de Bogot4a, Colombia.

Criterios de inclusion

v exclusion

Los pacientes incluidos en el es-
tudio fueron diagnosticados se-
gun los criterios de la ACR revi-

sados en 1991 (35). La totalidad
de los participantes en el estudio
son naturales de Colombia y tie-
nen adecuado conocimiento del
idioma espafiol. Se obtuvo con-
sentimiento para el estudio y se
excluyeron extranjeros o perso-
nas que tuviesen alguna otra en-
fermedad incapacitante diferen-
te de la AR.

Cuestionario

El cuestionario SHAQ se com-
pone de 20 preguntas relaciona-
das con las actividades de la vida
diaria, que se agrupan en ocho
categorias. Se realizd una tra-
duccion del instrumento origi-
nal en inglés al espaifiol, por tres
traductores independientes. Esta
traduccion se entregd a otros tres
traductores para que la traduje-
ran de nuevo al inglés america-
no, comprobando minima varia-
cion. Se evaluaron estas tres tra-
ducciones en conjunto con las
validadas en Espaifia, en México
y la traduccién en doble idioma
validada en Texas, Estados Uni-
dos.

Se modificaron tres preguntas que
no tendrian importancia alguna
para la mayoria de la poblacion
colombiana y que tenian que ver
con la apertura y conduccioén de
automoviles y con la realizacion
de actividades del hogar. La pre-
gunta acerca de la capacidad para
tomar un baflo en tina se cambid
por la capacidad de tomar una
ducha, la pregunta acerca de la
apertura de la puerta del automo-
vil se cambid por la apertura de
una puerta cualquiera, aquella que
indicaba la conduccién de un ve-
hiculo, por la de poder movili-
zarse en transporte publico, la que
preguntaba sobre la capacidad de
aspirar y hacer trabajo de jardi-
neria, por la de barrer y lavar
ropa. Si bien impedimentos
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diferentes pueden limitar estas ac-
tividades, se pensé que la base
del cuestionario se mantenia.
Con estas diferentes versiones se
realizé un consenso de especia-
listas y se produjo una version
final del cuestionario (Tabla 1).
Los puntajes se obtuvieron de for-
ma similar a la versidon original
del SHAQ, siendo el valor mas
alto de la categoria el valor final
de cada area evaluada, posterior-
mente se sacaba el promedio de
los puntajes. Este era modificado
si existian aditamentos que ayu-
daran a la persona a realizar la
actividad (bastones, caminadores,
elementos ortopédicos especia-
les). El valor final se expresé en
una escala de 0 a 3.

Procedimiento

El cuestionario inicialmente fue
aplicado en dos formas: auto-
administracion y con ayuda de
una entrevistadora (enfermera
jefe entrenada en el area de
reumatologia), en condiciones y
con patrones de ayuda similares.

Aplicabilidad

Se realiz6 en 20 pacientes con-
secutivos antes del inicio del es-
tudio para determinar la propor-
cién de sujetos capaces de com-
pletar el cuestionario por si so-
los o requerian la presencia de la
entrevistadora.

Confiabilidad aplicacion-
reaplicacion

Se evalud en 96 pacientes de los
incluidos en el estudio compa-
rando el valor del SHAQ inicial
y uno realizado por teléfono a
los ocho dias.

Validez de criterio

Se estableci6 comparando los
valores del SHAQ con un
puntaje de SHAQ obtenido a
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partir de una calificacion asig-
nada al simular el paciente al-
gunas de las actividades eva-
luadas en el cuestionario. Se rea-
liz6 una equivalencia entre la
pregunta y las siguientes activi-
dades: enjabonarse el cabello,
levantarse de una silla sin bra-
zos, llevarse una taza o vaso a
la boca, caminar en una super-
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ficie plana, simular secarse el
cuerpo con una toalla, recoger
algin objeto del piso, abrir las
llaves de un lavamanos y barrer
el piso. Esta validacion se reali-
z6 en la totalidad de la muestra
ya que se evaluaba en la prime-
ra cita. Estudios ya han demos-
trado la concordancia de esta
forma de evaluacion (36).

Espaiiol

Inglés

Vestirse y arreglarse

Es usted capaz de:

;vestirse sin ayuda, amarrarse los zapatos ¥
abotonarse?

¢Lavarse el cabello?

Dressing and grooming
Are you able to:
Dress yourself including tying
shoelaces and doing buttons?
Shampoo your hair?

¢Cortar la carne?
(Llevarse una taza o vaso a la boca?
;Abrir un cartén de leche?

Levantarse Arising

Es usted capaz de: Are you able to:

(Levantarse de una silla sin brazos? Stand up from a straight chair?
¢Acostarse y pararse de la cama? Get in and out of bed?

Comer Eating

Es usted capaz de: Are you able to:

Cut your meat?
Lift a full cup or glass to your mouth?
Open a new milk carton?

Caminar

Es usted capaz de:
iCaminar fuera de su casa en una superficie plana?

Walking

Are you able to:
Walk outdoors on flat ground?

¢Alcanzar y bajar una cosa de 5 libras
{como una bolsa de azucar) de una repisa a
la altura de la cabeza?

¢Agacharse a recoger ropa del suelo?

¢Subir cinco escalones? Climb up five steps?
Higiene Hygiene

Es usted capaz de: Are vou able to:
;Banarse y secarse todo el cuerpo? Wash and dry your body?
¢{Tomar una ducha sin ayuda?* Take a tub bath?
¢Sentarse y pararse de la taza del bafie? Get on and off the toilet?
Alcanzar Reach

Es usted capaz de: Are you able to:

Reach and get down a 5 pound object
(such as a bag of sugar) from just
above your head?

Bend down to pick up clothing from
the floor?

Agarrar

Es usted capaz de:
¢Abrir una puerta sin ayuda?*
¢Abrir un frasco gue va habia sido abierto?

¢Abrir la Tlave del agua?

Grip

Are you able to:

open car doors?

Open jars which have been previously
opened?

Turn faucets on and off?

Actividades

Es usted eapaz de:

¢Hacer diligencias y comprar cosas?
¢Subir y bajar de un bus?*

¢Hacer oficios de la casa como barrer
o lavar ropa?

Activities

Are you able to:

Run errands and shop?

Get in and out a car?

Do chores such as vacuuming
or yardwork?

socioculturales de la poblacién colombiana.

* Modificaciones hechas al original del cuestionario basadas en las caracteristicas

Tabla 1. Equivalencia entre las versiones original y colombiana del SHAQ.
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Figura 2. Validez de criterio, comparacion del SHAQ y el
puntaje obtenido después de la simulacién de ocho
actividades del SHAQ, R=0,84.

Acta Med Colomb Vol. 23 N° 2 ~ 1998

Validez de constructo
transversal

Se establecio en 38 pacientes,
comparando los puntajes del
SHAQ con los valores de las
siguientes variables usadas en la
evaluacion de pacientes con AR:
clase funcional segun la ACR
(30), estado radiolégico segun
Steinbroker (31), numero de ar-
ticulaciones con dolor o infla-
macion a la presiéon o movimien-
to pasivo (32) y en una escala
visual analoga se evalud la se-
veridad del dolor con el puntaje
del SHAQ.

Validez de constructo
longitudinal

Fue evaluada en 38 pacientes
después de un seguimiento de
seis meses. Se compararon los
valores de SHAQ inicial y final
con el parametro subjetivo del
paciente en cuanto a mejoria o
empeoramiento de la enfermedad,
basados en el siguiente puntaje,
segun Likert: 1. peor 2, mal, 3.
Igual, 4. mejor, 5. mucho mejor.

Analisis estatadistico

El analisis estadistico fue reali-
zado de manera independiente
para cada parte del estudio. Se
establecio la aplicabilidad esti-
mando la proporcion de pacien-
tes que requerian la presencia de
un entrevistador para completar
el cuestionario. La confiabilidad
aplicacion-reaplicacion y la vali-
dez de criterio se establecidé me-
diante concordancia (R) y la va-
lidez de constructo transversal y
longitudinal mediante el coefi-
ciente de corelacion de Pearson
(r) y X* respectivamente.

Resultados
Aplicabilidad
Se observo que 90% de los indi-
viduos no podian contestar di-

rectamente el cuestionario, a pe-
sar de entender completamente
las palabras y contenidos. Se en-
contré que requerian la presen-
cia del interrogador entrenado y
por lo tanto a la totalidad de su-
jetos incluidos en el estudio se
les administré el cuestionario en
esta forma.

Confiabilidad aplicacion-
reaplicacion

Se utiliz6 el instrumento en 96
pacientes en la consulta externa
y se realizé de nuevo por llama-
da telefonica 7 a 15 dias mas
tarde. Se observo una concor-
dancia de R=0,94 que se consi-
derd excelente (Figura 1).

Validez de criterio

Se comparo la respuesta del pa-
ciente al instrumento, con la si-
mulacioén de ocho de las activi-
dades indicadas, evaluadas por
un observador ciego a las res-
puestas iniciales. Esta prueba se
le realiz6 a 120 pacientes de la
consulta externa. Se observo una
concordancia de R=0,84, consi-
derada excelente (Figura 2).

Validez de constructo

transversal

Se comparé el valor del SHAQ
con el estado funcional segun la
ACR encontrando una correla-
cion de r=0,29 (IC 95%: 0,06 a
0,49), siendo pequeiia, pero sig-
nificativa. Al analizar el puntaje
con el estado radiologico, se en-
contr6 una correlacion de r=0,27
(IC 95%: 0,01 a0,51) igualmen-
te pequefia y no significativo.
La correlacién con el nimero de
articulaciones inflamadas fue de
r=0,24 (IC 95%: 0,01 a 0,45),
indicando una relacion pequeiia
pero significante. Larelacién con
el nimero de articulaciones do-
lorosas mostré una r=0,26 (IC
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95%: 0,03 a 0,47), pequefio y
significativo. Se compar6 con el
dolor medido en una escala vi-
sual andloga y se encontré un
valor de regresioén lineal de r
=0,54 (IC 95%: 0,35 a 0,69),
siendo significante estadistica y
clinicamente.

Validez de constructo

longitudinal

Se realizd por método de X? en-
contrando un valor de 8,92 con
cuatro grados de libertad y una
p=0,043.

Discusién
Dadas las caracteristicas socio-
culturales de la poblacién colom-
biana y conociendo los patrones
de vida, se decidi6o cambiar tres
preguntas del cuestionario origi-
nal ya traducido dos veces. Los
colombianos, en comparacién
con quienes habitan en paises
industrializados, no tienen igual
oportunidad al movilizarse en
vehiculos aunque si en transpor-
te publico, tampoco disponen por
lo general de aspiradora para las
labores de limpieza de la casa, ni
de amplios jardines para realizar
trabajos como el de cortar el pas-
to. Era de esperar que la mayoria
de los pacientes no pudieran com-
pletar por si solos el cuestiona-
rio, esto debido a la pobre educa-
cién que es caracteristica de los
paises en vias de desarrollo, por
lo cual fue necesario en todos los
casos la presencia de una entre-
vistadora entrenada para comple-
tar las respuestas. Adaptaciones
similares han sido necesarias en
las diferentes versiones valida-
das del SHAQ (31, 37, 38). La
duracién para aplicar el cuestio-
nario fue similar a la informada
en otras versiones del SHAQ, to-
mando aproximadamente 10 mi-
nutos (17, 31, 39).
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La confiabilidad de aplicacion -
reaplicacion encontrada para el
SHAQ fue alta (R=0,94) medi-
da por concordancia; ésta es muy
similar a los analisis de correla-
cién realizados en otros estudios
de validacion del cuestionario
(32, 37, 39).

La validacién de los cuestiona-
rios de evaluacion de salud tie-
nen la dificultad de que no cuen-
tan con un patrén de oro para su
analisis, lo que imposibilita una
validacién perfecta imposible.
En este caso como en otros estu-
dios (18, 37, 40) se utilizd una
"dificultad observada" por un
observador ciego que posterior-
mente se comparaba con el re-
sultado del SHAQ preguntado.
Se le solicitaba a los pacientes
incluidos simular algunas de las
actividades que se preguntaban
en el cuestionario asignando un
puntaje equivalente. Se encuen-
tran varios problemas en este
punto como son la subjetividad
del observador, el no evaluar la
totalidad de las actividades que
preguntaban en el cuestionario y
que no se evaluaban las activi-
dades bajo circunstancias usua-
les de la vida diaria (32). La con-
cordancia en nuestro estudio fue
de R=0,84, comparable a la in-
formada en otros estudios, cuya
correlacion oscilaba entre r=0,71
y r=0,87 (18, 37,40).

La validez de constructo trans-
versal se encontr6 estadisti-
camente significativa, con valo-
res limitrofes en cuanto a inter-
valos de confianza cuando se
analiz6 el puntaje del SHAQ con
la clase funcional y numero de
articulaciones con dolor o infla-
macion; al analizar el dolor se
encontré6 una alta relacién por
regresion lineal. Al comparar los
resultados obtenidos en este es-
tudio con otras validaciones en-
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contramos valores estadisticos
con caracteristicas similares;
siendo significativos pero en li-
mites inferiores (32, 37, 39-41).
No se encontr6 relacion al anali-
zar el estado radiologico, lo que
es explicable, ya que los cam-
bios radiolégicos no tienen co-
rrelacion clinica con la funciona-
bilidad de la persona lo que si se
encuentra al analizar el dolor o
el nimero de articulaciones con
dolor o inflamacioén. Se explica
que la clase funcional tuviera
baja significancia ya que es cla-
sificada por el médico tratante,
y pensamos que es subvalorada.
Finalmente, los resultados obte-
nidos en la validez de constructo
longitudinal sugieren que el
SHAQ es util en el seguimiento
a largo plazo de pacientes con
AR.

En conclusiéon se ha realizado
una validacién completa del
cuestionario de evaluaciéon de
salud en versiéon colombiana.
Este cuestionario puede utilizar-
se en el seguimiento de pacien-
tes en consultorio para indicar
mejoria o deterioro de la capaci-
dad funcional y para el segui-
miento de pacientes en estudios
clinicos de tratamiento. Igual-
mente la existencia de este ins-
trumento validado nos permite
comparar las cohortes de nues-
tros pacientes con cohortes de
pacientes de otros paises. La pre-
sencia de un entrevistador es ne-
cesaria para la aplicacion del
cuestionario en nuestro medio.

Summary
Objective: we performed a study
to evaluate the applicability,
reliability and validity of the
Colombian version of the Stan-
ford Health Assessment Ques-
tionnaire (SHAQ) in our popu-
lation.
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Methods:

one hundred twenty

patients with a diagnosis of
Rheumatoid Arthritis followed
at the Hospital Universitario de

San Ignacio were included. We

analyzed: 1. The applicability of

the questionnaire, recording the

number of patients able to fill

the questionnaire themselves or

the need for an interviewer, 2.

The reliability of the ques-

tionnaire by comparig the initial

result with a telephone interview

one to two weeks later using

concordance, 3. The validity cri-

terion comparing the responses

to the questionnaire and the

simulation of the activities by

the patent in the clinic, 4. The

cross-sectional validity compa-
ring the SHAQ index with mo-
ther evaluation criteria for

rheumatoid arthritis disease sta-

tus and acivity, 5. The longitu-

dinal validity comparing the
initial SHAQ and a second
evalution six months later.

Results: the SHAQ could not be
used as a self-questionnaire

needed the presence of a trained

interviewer in all cases.

The

concordance between the initial

SHAQ

and the telephone

interview later was R=0,94, and

the construct

validity was

R=0,84. The cross-sectional

validity and the longitudinal

validity had results similar to

previously plubishea versions of
the SHAQ.

Conclusion:

The SHAQ is a

valid and reliable tool to be used

for patient care and research in

Colombia. However, a trained in-

terviewer is need.
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