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Introducción: Hoy en día, el ictus es considerado un problema de 
salud pública cuyas consecuencias son alteraciones físicas, cognitivas 
y emocionales, que en la mayoría de los casos, afectan a la calidad de 
vida del paciente tanto a corto como a largo plazo. 

Objetivo: Describir la calidad de vida en pacientes con ictus de la 
ciudad de Ibagué, Colombia tres meses después de la lesión. 

Métodos: Se reclutaron 40 personas con ictus y 40 personas sanas 
con características similares en edad, educación y género. A los 
participantes se les administró un cuestionario sociodemográfico y el 
cuestionario de calidad de vida SF-36. 

Resultados: Se encontraron diferencias significativas entre los 
controles y las personas con ictus en todas las subescalas del SF-36, 
presentando éstos últimos puntajes inferiores en las Subescalas de 
Funcionamiento Físico, Rol Físico, Rol Emocional, Vitalidad, Salud 
Mental, Función Social, Dolor Corporal y Salud General. 

Conclusiones: El grupo de personas con ictus presentó calidad de 
vida más baja, en todos los subcomponentes del SF-36, tres meses 
después de la lesión en comparación con el grupo control. Estos 
hallazgos resaltan la importancia de implementar programas de 
tratamiento y apoyo desde los primeros tres meses tras el ictus, con 
el fin de facilitar su reinserción laboral, social y familiar. 

Resumen

Palabras clave.
Calidad de vida, desenlaces, ictus, neuro-rehabilitación, SF-36.
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Abstract
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Introduction: Nowadays stroke is a public 
health problem with consequences that include 
physical, cognitive, and emotional difficulties that 
impact the patients’ quality of life in the short- and 
long-term. 

Objective: To describe the quality of life of stroke 
patients from Ibague, Colombia, three months 
post-injury. 

Methods: Forty patients with stroke and forty 
unaffected age-, education-, and gender-matched 
control participants were recruited. All participants 
completed a sociodemographic questionnaire, and 
The Short Form Health Survey (SF-36). 

Results: Significant differences were found 
between healthy and stroke participants in all 
subscale of SF-36, with patients obtaining lower 

scores on Physical Functioning, Role-Physical, 
Bodily pain, General Health, Vitality, Social 
Functioning, Role-Emotional and Mental Health. 

Conclusions: Patients with stroke presented 
poorer quality of life on all subscales of SF-36 
three months post-injury compared with healthy 
controls.  This finding underscores the importance 
of implementing treatment and support programs 
during the initial three months post-stroke in order 
to facilitate social, family, and labor reintegration 
of affected individuals.
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Un ictus consiste en la interrupción del suministro 
de sangre al cerebro, generalmente ocasionado por 
un vaso sanguíneo que se rompe o se bloquea por 
un coágulo, lo que ocasiona un corte del suministro 
de oxígeno y nutrientes que causa daños en el 
tejido cerebral.1 Cada año en el mundo 16 millones 
de personas presentan este problema, causando 
5,7 millones de muertes.2 Se calcula que entre 
el 25 y el 74% de las personas que presentan un 
ictus requieren algún tipo de asistencia o quedan 
dependientes.3 Para aquellas personas que quedan 
con discapacidad, es común encontrar dificultades 
de reinserción laboral,4 social5 y familiar.6 Debido 
a los altos costos de su cuidado, el ictus en la 
actualidad es considerado un problema de salud 
pública.7 Las personas con ictus suelen presentar 
una variedad de alteraciones físicas como la 
fatiga,8 hemiparesias,9 dificultades motoras10,11 y 
dolor.12 En cuanto a las alteraciones cognitivas, 
pueden presentar dificultades en atención y 
concentración,13 velocidad de procesamiento,14 
lenguaje,15 aprendizaje y memoria.16 Finalmente, 
también pueden sufrir alteraciones emocionales 
como depresión,17 ansiedad18 y apatía.19 Todas estas 

alteraciones sumadas a los problemas económicos 
y a las dificultades de reinserción laboral, social 
y familiar,20 llevan a que estas personas puedan 
presentar baja calidad de vida en comparación con 
personas sin este problema.21,22 

La calidad de vida (CV) se refiere a la percepción 
de bienestar físico, emocional y social, el cual es 
moldeado por las experiencias, expectativas y 
creencias.23 La calidad de vida relacionada con la 
salud (CVRS) se refiere específicamente al impacto 
de la salud en el funcionamiento diario.24 

La necesidad de obtener mediciones de CV en 
pacientes con ictus en Latinoamérica es evidente, 
donde su baja prevención, el limitado acceso a 
servicios de rehabilitación y la falta de recursos 
de salud pública hacen que los pacientes puedan 
llegar a presentar una pobre CV si se compara con 
personas sanas.25 Con relación a esta necesidad, el 
objetivo del estudio es describir la CV en pacientes 
con ictus de la ciudad de Ibagué, Colombia tres 
meses después de la lesión.

Cuarenta personas que sufrieron una enfermedad 
cerebrovascular (ECV) fueron evaluadas en el 
Centro de Atención Psicológica de la Universidad 
Antonio Nariño de Ibagué, Colombia. Igualmente, 
se reclutaron 40 personas sanas de la comunidad 
como grupo control. Los criterios de inclusión para 
los pacientes fueron: a) tener un diagnóstico de 
ictus confirmado mediante evaluación neurológica 
y pruebas de laboratorio b) tener tres meses de 
haber sufrido el ictus al momento de la evaluación, 
y c) estar entre los 14 y 65 años. El grupo control 
lo conformaron personas de la comunidad que 
tuvieran características similares a los sujetos con 
ictus en edad, educación y género. Los criterios de 
exclusión para ambos grupos fueron: 1) no tener 

antecedentes de problemas físicos, psicológicos, 
neurológicos o algún tipo de discapacidad antes 
del ictus, o en el caso del grupo control, antes de 
la evaluación, y 2) no tener afasia en el momento 
de la evaluación. La información demográfica 
de ambos grupos se proporciona en la Tabla 1. 

A cada participante se le administró un cuestionario 
sociodemográfico para recoger información básica 
como edad, género, estado civil, entre otros. En 
los pacientes también se recogió información 
relacionada con la enfermedad. Posteriormente, 
se le administró a cada uno de los sujetos el 
cuestionario SF-36 que se describe a continuación.
El SF-3626 es un cuestionario auto-informe de 

Introducción

Métodos
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salud utilizado para evaluar la CVRS. El instrumento 
consta de 36 ítems que evalúa ocho dimensiones: 
función física, (limitaciones de rol por problemas 
físicos), dolor corporal, salud general, vitalidad, 
función social, salud mental y rol emocional 
(limitaciones  de rol emocionales). Las respuestas 
se califican en una escala de 0 a 100, donde una 
puntuación más alta representa mayor CVRS.27 El 
SF-36 es comúnmente usado para medir la CVRS en 
los individuos con lesiones cerebrales.28 La versión 
en español del SF-36 tiene una fiabilidad y validez 
bien establecida.

Cuarenta personas que sufrieron ECV fueron 
reclutados mediante la información otorgada por 
la Secretaría de Salud de la ciudad de Ibagué. Una 
vez recibida la información, los investigadores 
procedieron a contactar telefónicamente a cada 
paciente con el fin de ver si cumplían los criterios 
de inclusión y exclusión. A aquellos que cumplían 
los criterios se les explicó el objetivo del estudio 
y se les invitó a participar. Una vez la persona 
decidió participar, se le asignó una cita en la 
universidad donde se le solicitó que diligenciara un 
consentimiento informado en el cual expresaba su 
voluntad de ser parte del estudio. Una vez firmado 
el consentimiento informado, se procedió a la 
administración del cuestionario sociodemográfico 
y del SF-36. Los controles fueron reclutados de la 
comunidad y siguieron el mismo proceso que los 
pacientes. Este estudio fue revisado y aprobado 
desde el punto de vista científico y ético por la 
Universidad Antonio Nariño.

Las características sociodemográficas se 
compararon mediante U de Mann Withney para las 
variables continuas y pruebas de X2 para variables 
nominales. Se llevó a cabo un análisis multivariable 
de la varianza (MANOVA) para comparar los 
puntajes promedios de cada una de las subescalas 
del SF-36 entre los dos grupos. Todos los análisis 
se realizaron con la versión 20 del programa 
estadístico SPSS.

Los grupos no mostraron diferencias significativas 
en cuanto a edad, género, estado civil y educación, 
(p > 0.05). La prueba MANOVA reveló que existían 
diferencias significativas entre los controles sanos y 
las personas con ictus en todas las subescalas del SF-
36. En concreto, las personas con ictus presentaron 
puntajes promedios inferiores, mostrando un 
desempeño inferior en el Funcionamiento Físico 
(p < 0.001), mayores limitaciones en el Rol Físico 
(p < 0.001), y Rol Emocional (p < 0.001), una menor 
vitalidad (p < 0.001), baja salud mental (p < 0.001) 
y función social (p < 0.001), mayores síntomas de 
dolor corporal (p < 0.001), y baja salud general (p < 
0.001) (Tabla 2). 

Resultados



Revista Mexicana de Neurociencias Enero-Febrero, 2015; 16(1): 5-15

9Contribuciones Originales
Estudio de la calidad de vida en pacientes tres meses después de un ictus

Variables 
Grupo ECVa Grupo control 

Valor de p 
(n=40) (n=40) 

Edad 51.3±13.2 51.2±13.1 0.82 

Escolaridad 8.45±4.32 9.08±4.07 0.55 

Género 
Hombre  20 (50.0%) 21 (52.5%) 

0.82 
Mujer 20 (50.0%) 19 (47.5%) 

Estrato 

socioeconómico 

1 18 (45.0%) 10 (25.0%) 

0.06 
2 9 (22.5%) 10 (25.0%) 

3 12 (30.0%) 19 (47.5%) 

4 1 (2.5%) 1 (2.5%) 

Estado civil 

Soltero/a 11 (27.5%) 10 (25.0%) 

0.25 

Casado/a 13 (32.5%) 20 (50.0%) 

Divorciado/a 2 (5.0%) 0 (0.0%) 

separado/a 4 (10.0%) 1 (2.5%) 

Viudo/a 2 (5.0%) 1 (2.5%) 

Unión libre 4 (20.0%) 8 (20.0%) 

Tipo de lesión 

Isquemia 29 (72.5%) 

-- -- Hemorrágica 9 (22.5%) 

Otro 2 (5.0%) 

Lugar de la lesión 

Izquierdo 13 (32.5%) 

-- -- Derecho 23 (57.5%) 

aECV= Enfermedad Cerebrovascular.

Tabla 1. Características sociodemográficas según grupo.
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Subescalas SF-36 Promedio Valor p 
Intervalo de Confianza 95% 

Límite Inferior 
Límite 

Superior 
Funcionamiento Físico 
ECV 52.13 

<0.001 
44.11 60.14 

Controles 97.50 89.48 105.52 

Rol Físico 
ECV 7.50 

<0.001 
1.77 13.23 

Controles 94.38 88.64 100.11 

Rol Emocional 
ECV 18.33 

<0.001 
11.11 25.56 

Controles 95.00 87.77 102.23 

Vitalidad 
ECV 45.63 

<0.001 
39.87 51.39 

Controles 79.38 73.62 85.14 

Salud Mental 
ECV 55.40 

<0.001 
50.61 60.19 

Controles 83.20 78.41 87.99 

Funcionamiento Social 
ECV 46.56 

<0.001 
39.41 53.72 

Controles 93.13 85.97 100.28 

Dolor Corporal 
ECV 56.75 

<0.001 
49.90 63.60 

Controles 96.19 89.34 103.04 

Salud General 
ECV 45.25 

<0.001 
40.54 49.96 

83.88 79.16 88.59 

Contribuciones Originales
Estudio de la calidad de vida en pacientes tres meses después de un ictus

aECV= Enfermedad Cerebrovascular.

Tabla 2. Subescalas del SF-36 para individuos con ECV y controles sanos.
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El objetivo del presente estudio fue describir la 
CV en pacientes con ictus de la ciudad de Ibagué, 
Colombia, tres meses después de la lesión. Los 
resultados muestran que los pacientes presentaron 
puntuaciones significativamente más bajas en 
todos los componentes del SF-36 en comparación 
con los sujetos controles.

Los resultados coinciden con lo reportado en la 
literatura referente a que las personas con ictus 
suelen tener una CV más baja, tanto a corto como a 
largo plazo,34,30,31,35,36 incluso cuando se les compara 
con otros colectivos de diferentes enfermedades 
crónicas.21  En este estudio, los componentes más 
afectados fueron el rol físico y el rol emocional, 
resultados que se han reportado en diferentes 
investigaciones.29,34,30 Estos resultados no son de 
extrañar ya que en primer lugar estos pacientes 
quedan afectados físicamente, su movilización y 
capacidad funcional se ve reducida;37 y en segundo 
lugar, porque estas personas suelen presentar 
alteraciones emocionales.38,30,39,40

Hoy en día existen pocos estudios que hayan 
investigado la CV en personas con ictus durante 
los tres primeros meses después de la lesión. 
En general, estos estudios han encontrado que 
los pacientes suelen presentar pobre CV,38,30,31 
menor capacidad funcional,30,31,41 menor bienestar 
y percepción de la salud general,31 menor 
movilidad, trabajo o productividad, autocuidado, 
roles sociales30,31 y depresión.38,30,39

Pese a las similitudes, algunas de las diferencias 
encontradas con los resultados de investigaciones 
anteriores podrían explicarse por las diferentes 
definiciones de CV utilizadas, la variedad de 
instrumentos aplicados, la diversidad de países 
donde se realizan los estudios, las diferentes 
intervenciones que reciben los pacientes, la 
heterogeneidad de las muestras y los diferentes 
grupos de referencia utilizados.

Comenzando con las diferentes definiciones, 

Discusión
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algunos de los estudios se focalizan en la CV 
en general42,39,33 mientras que otros se centran 
en la CVRS.38,43,42,30 La elección de la definición 
y el colectivo objeto de estudio, condicionan la 
elección de los instrumentos y esto explica la 
variedad encontrada en los estudios. Por ejemplo, 
algunos utilizan instrumentos generales como el 
SF-3643,31 o el EQ-5D;43,42 mientras que otros, se 
valen de instrumentos específicos para personas 
con ECV como el Stroke Impact Scale-16 (SIS-16),38 
el Stroke Specific Quality of Life Scale  (SS-QoL)30 o 
el Quality of Life Index (QLI).39

En cuanto a la heterogeneidad de las muestras, 
los estudios varían en el número de participantes, 
en la representación de géneros o tipo de ictus, 
en la edad, e incluso en los años de escolaridad, 
dificultando la generalización de los resultados.

En lo referente a los países, la mayoría de ellos 
se han realizado en Estados Unidos o en Europa, 
donde el sistema sanitario, las ayudas para los 
recursos y el tratamiento de pacientes con ECV 
están bien establecidos. Esto puede contribuir 
a las diferencias en los resultados, dado que 
en general en Colombia los pacientes reciben 
terapia física, ocupacional y del lenguaje; mientras 
que el tratamiento psicológico, psiquiátrico, 
rehabilitación cognitiva, terapia vocacional o 
trabajo con las familias es limitado o inexistente. 
En caso de que sea así, las familias necesitan 
recursos económicos importantes ya que, por 
lo general, son costosos. Además, dado que la 
mayoría de la población (90%) se encuentra en los 
estratos 1 (22%), 2 (41%) y 3 (27%), esto es, estatus 
socioeconómicos bajos-medios,44 la oportunidad 
de acudir a estos servicios es difícil o casi imposible 
para la mayoría de la población. Por otro lado, los 
participantes de este estudio pertenecen a una 
región donde no existen estos servicios, lo cual 
contribuye a las bajas puntuaciones que presentan 
en comparación a otros pacientes con ictus tres 
meses después de la lesión de otros estudios que 
presentan mejores puntuaciones, probablemente 
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debidos a la mayor accesibilidad a los servicios 
públicos y sanitarios.31

Finalmente, en cuanto a los grupos de referencia 
los estudios, una vez más, varían. Mientras algunos 
comparan en base a datos normativos,30 otros lo 
hacen en base a los grupos de ictus,33 género45 o 
edad;30 o simplemente realizan una descripción 
de la CV de estas personas.38,31 A diferencia de las 
investigaciones anteriores, este estudio fue uno de 
los pocos en utilizar un grupo control sano.

Los resultados de este estudio tienen 
implicaciones importantes a nivel clínico. En 
primer lugar, el conocer la CV que presentan 
estas personas durante los tres primeros meses 
después de la lesión, es importante para poder 
ofrecer tratamientos precoces que reduzcan las 
posibilidades de mantener una CV baja, puesto  
que los estudios han encontrado que podrían 
continuar presentando una pobre CV meses,29 e 
incluso años después de la lesión.34,40 Además, los 
problemas en la CV pueden contribuir a aumentar 
la severidad de la lesión,30 crear depresión,38,30 
problemas con el trabajo,31,33 conducción,46  vida 
sexual;33 limitaciones físicas y sociales31 que 
pueden conllevar a discapacidad,38 dependencia y 
reducción de la participación en actividades.46 Esto 
puede generar a su vez aislamiento social,32 reducir  
la satisfacción y bienestar de la persona.31,46

Puesto que la probabilidad de presentar estos 
problemas a largo plazo es alta en este colectivo,41 
se requieren tratamientos tempranos que eviten 
su reingreso. Dichos tratamientos deberían 
focalizarse en tres áreas. En primer lugar, los 
aspectos emocionales, ya que la depresión se 
relaciona negativamente con la CV, enlentece la 
recuperación funcional, aumenta las posibilidades 
de ideación suicida y mortalidad tras el ictus.38 Las 
técnicas de autoafirmaciones39 y las estrategias de 
afrontamiento dirigidas a aceptar las consecuencias 
de la ECV podrían ayudar a mejorar el estado 
emocional, y por ende, mejorar la CV.42

Al mismo tiempo, los aspectos funcionales como 
la recuperación de la actividad e independencia 
funcional,29,40 debido a que pueden afectar a la CV.46 

En un estudio de Tyedin (2010), el tratamiento 
de movilización durante la fase aguda resultó 
útil para aumentar la independencia funcional 
física y reducir la depresión. De igual manera, la 
terapia ocupacional podría ayudar a mejorar la 
independencia en las actividades de la vida diaria.40

En tercer lugar, teniendo en cuenta que tras el ictus 
el contacto con los familiares, amigos y vecinos 
se ve reducido, el apoyo social y la reintegración 
a la comunidad deben ser factores importantes 
a tener en cuenta en la rehabilitación33 porque se 
ha detectado que pueden influir sobre la CV de 
los pacientes.30 Los programas de rehabilitación 
basados en la comunidad podrían aumentar el nivel 
de actividad del paciente y con ello su satisfacción;40 
y además, facilitar la reintegración a su familia y a 
los roles sociales.29

En definitiva, debido a que la familia no suele 
estar preparada para asumir los cambios que 
estas personas suelen presentar, y debido a 
que el ictus altera la dinámica de las relaciones 
interpersonales,39 sería recomendable implicarles 
desde la fase aguda de hospitalización en este 
proceso. Además, se ha encontrado que aquellos 
pacientes que son atendidos por cuidadores 
con mayor nivel educativo, presentan mayores 
puntuaciones en estatus funcional, bienestar y 
percepción general de salud, así como mejor CV.31 
Algunos indican que puede deberse al mayor 
conocimiento de las necesidades del paciente y 
recursos sanitarios, por lo que la psicoeducación 
podría ayudar tanto a los pacientes como a los 
cuidadores a entender mejor la situación, las 
necesidades  y reducir la sobrecarga en ambos.29

Los resultados del presente estudio deben 
interpretarse teniendo en cuenta ciertas 
limitaciones: en primer lugar, los resultados 
no pueden generalizarse a otros países 
latinoamericanos porque la muestra fue recogida 
en Colombia y las características de cada país y 
sistema de salud pueden ser diferentes. Además, 
hay que considerar que ninguno de los pacientes 
del estudio recibió rehabilitación extra hospitalaria, 
por lo que no sería adecuado compararlo con otros 
países donde se ofrece este servicio. El estudio 

Contribuciones Originales
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recoge datos a los tres meses de la lesión, así que no 
es posible saber si estos resultados se mantienen 
en el tiempo. Para ello, es necesario llevar a cabo 
estudios longitudinales. Por otro lado, es posible que 
haya otras áreas de la CV que no se hayan medido 
y que sean relevantes (autoestima, resiliencia, 
entre otros). Además, hay que considerar que el 
SF-36 es un instrumento genérico que puede no 
ser tan sensible en esta población.22 Finalmente, la 
información fue obtenida mediante auto-reporte, 
y muchos de estos pacientes presentan problemas 
cognitivos y de anosognosia como consecuencia 
de la lesión. Por ello, para futuros estudios sería 
recomendable añadir medidas objetivas o auto-
reporte del familiar.

Contribuciones Originales
Estudio de la calidad de vida en pacientes tres meses después de un ictus

El grupo de personas con ECV tres meses después de la lesión 
presentó más baja CV en comparación con un grupo control sano 
en Funcionamiento Físico. Igualmente, se evidenció mayores 
limitaciones en el Rol Físico y Rol Emocional, una menor Vitalidad, 
Salud Mental y Función Social; mayores síntomas de Dolor Corporal 
y Salud General más baja. Estos hallazgos resaltan la importancia 
de implementar programas de tratamiento y apoyo a la variedad de 
problemas que estas personas presentan en los diferentes aspectos 
de su funcionamiento físico, mental y social, con el fin de poder 
contribuir a la adecuada reintegración de estos pacientes a su vida 
social, laboral y familiar.

Conclusión
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