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Scales used for measuring the quality of life in
patients with cerebrovascular disease
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RESUMEN

La enfermedad cerebrovascular se incrementa cada día con una incidencia global de
258/100.000 y con un aumento en las cifras de supervivientes que pasaron de 17,9
millones en 1990 a 33 millones en 2010; constituye una de las patologías que mayor
impacto generan en la calidad de vida de los supervivientes, creando la necesidad de
que esta sea evaluada, medida y tenida en cuenta para estudios de investigación, para
generación de políticas públicas en salud y para crear estrategias de manejo que se
adecúen a las necesidades expresadas por los pacientes.

Palabras clave: accidente cerebrovascular, calidad de vida, rehabilitación, servicios de
salud para personas con discapacidad.

ABSTRACT

Cerebrovascular disease increases every day with an overall incidence of 258 / 100,000.
The number of survivors increased from 17.9 million in 1990 to 33 million in 2010,
is one of the pathologies that generate greater impact on quality of life survivors, that
is why exists the need to evaluate, measure and take the quality of life into account in
research studies to generate public health policies and to create strategies of management
to the needs expressed by patients.

Key words: Health Services for Persons with Disabilities, Quality of Life, Rehabilitation,
Stroke.
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INTRODUCCIÓN

Debido al creciente tamaño y envejecimien-
to de la población mundial, la carga global de
la enfermedad cerebrovascular está aumentando
de forma espectacular; datos epidemiológicos
actuales muestran que 16,9 millones de perso-
nas sufren un ataque cerebrovascular (ACV) cada
año, lo que representa una incidencia global de
258/100.000 con marcadas diferencias entre
países desarrollados y en vía de desarrollo, con
una presentación 1,5 veces mayor en hombres
que en mujeres, además de las 5,9 millones de
muertes que ocurren al año1.

La OMS define la enfermedad cerebro-
vascular como «el rápido desarrollo de signos
focales (o globales) de compromiso de la fun-
ción cerebral con síntomas de 24 horas o más,
o que lleven a la muerte sin otra causa que el
origen vascular»2. En este marco la clasificación
más simple de la enfermedad es de origen
isquémico y hemorrágico y la edad de presenta-
ción más frecuente es entre los 55 y 75 años
con un 55 a 90% de eventos isquémicos y un
10% de hemorrágicos1.

A pesar de estas cifras, el número de sobre-
vivientes a un ataque cerebrovascular va en au-
mento, pasando de 17,9 millones en 1990 a
33 millones en 2010, debido a las políticas de
salud y prevención que se han ido imple-
mentando en varios países y también al uso de
medicamentos y protocolos cada vez más espe-
cíficos en el manejo del ACV; las proyecciones
para el año 2030 estiman que serán 77 millo-
nes los supervivientes3.

La enfermedad cerebrovascular es la princi-
pal causa de discapacidad y el desenlace funcio-
nal dependerá de la severidad y compromiso a
nivel neurológico; se estima que la prevalencia
de sobrevivientes sin una recuperación comple-
ta es de 460/100.000 y un tercio de estos re-
quiere ayuda en al menos una actividad de la
vida diaria4; entre un 50 y un 70% recuperan
su funcionalidad completa, pero 15 a 30% pre-
sentan una discapacidad permanente y 20%
requieren cuidado institucional a los 3 meses

después del inicio. El compromiso de miem-
bro superior ocurre en un 85% de los pacien-
tes y el 55 a 75% persiste a los 3 meses. En la
mayoría de los pacientes la discapacidad per-
manece estable entre los 6 y 9 meses y 5 años
después del ACV5.

El tipo de compromiso más frecuente a los
6 meses se refleja en la tabla 1.

Tabla 1. Tipo de compromiso en pacientes con ACV

Porcentaje Compromiso

50 Hemiparesia.

30 Incapacidad para caminar sin algún tipo de

asistencia.

26 Dependencia en actividades de la vida diaria

(AVD).

19 Afasia.

35 Síntomas depresivos.

26 Necesidad de institucionalización en algún

centro especial de cuidado.

Con este panorama, es evidente que el nú-
mero de personas con secuelas producto de la
enfermedad y las complicaciones que trae con-
sigo requerirán manejos efectivos que permi-
tan que ese tiempo de supervivencia sea el
mejor; para esto es necesario el desarrollo de
herramientas que midan aspectos útiles,
parámetros clínicos relevantes de impacto en la
funcionalidad, la calidad de vida y la supervi-
vencia del paciente para entender las reacciones
de este frente a su problema6,7.

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA AL
CUIDADO DE LA SALUD (CVRS)

Según la OMS la calidad de vida es «la per-
cepción que un individuo tiene de su lugar en
la existencia, en el contexto de la cultura y del
sistema de valores en los que vive y en relación
con sus objetivos, sus expectativas, sus nor-
mas, sus inquietudes. Se trata de un concepto
que está influido por la salud física del sujeto,
su estado psicológico, su nivel de independen-
cia, sus relaciones sociales, así como su rela-
ción con su entorno». En cuanto a la CVRS
se considera que es «el valor que se asigna a la
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duración de la vida que se modifica por la in-
capacidad, estado funcional, percepción indi-
vidual y las consecuencias sociales para el
individuo »2.

Destaca en ambas definiciones el aspecto
individual de la percepción frente al compro-
miso que pueda o no estar presentando el pa-
ciente y es ahí donde la subjetividad no permite
considerar hechos que puedan estar afectando
realmente la calidad de vida; por eso se han
desarrollado herramientas como las escalas tan-
to generales como específicas para tratar de te-
ner un acercamiento real al impacto que tiene
la enfermedad.

La investigación de la CVRS ha permitido
establecer cuáles son los determinantes que cau-
san mayor compromiso en un paciente con
ACV; se han establecido cuatro principales que
son la salud física, la salud funcional, el aspec-
to mental y psicológico y el aspecto social8.
Estos dominios han sido los pilares para el de-
sarrollo de escalas generales y específicas para
evaluar la calidad de vida en pacientes. Se han
realizado múltiples estudios para validar estos
dominios y explorar nuevos, debido a la hete-
rogeneidad del compromiso relacionado a la
enfermedad cerebrovascular9,10. El uso de las
escalas está sujeto a la disponibilidad en las ins-
tituciones de salud y a la validación que requie-
ren para su aplicabilidad; la elección debe basarse
en las propiedades psicométricas principalmente
(tabla 2), ya que dichas propiedades son las que
dan valor a los resultados que se obtengan con
los pacientes11-13.

Una de las principales limitaciones en las
escalas aplicadas a pacientes con ACV es que
no pueden aplicarse estos instrumentos a su-
pervivientes con alteraciones cognitivas severas
o trastornos de la comunicación; aproximada-
mente el 25% de los pacientes son excluidos
de los estudios relacionados a calidad de vida,
además de los predictores de peor pronóstico
de recuperación (tabla 3), lo que genera un ses-
go importante en los resultados que se presen-
ten en esas investigaciones, porque suelen excluir
a pacientes con trastornos motores, cognitivos
y del lenguaje graves. Eso abrió la puerta a que
las escalas pudiesen ser aplicadas a personas que
conviven y se encuentran en el entorno del pa-
ciente y están en la capacidad de contestar di-
chos cuestionarios; el término utilizado para
ellas es el de Proxy, que puede traducirse de
muchas maneras, tales como apoderado, cui-
dador u observador, ya que no necesariamente
son familiares o cercanos, sino que puede ser
incluso personal de la salud que esté a cargo
del cuidado8,14-16.

ESCALAS GENERALES PARA LA EVALUA-
CIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA EN ACV

SF-36

Es la herramienta más utilizada en medi-
ción de calidad de vida, y cuenta con múlti-
ples estudios relacionados a CVRS en pacientes
con ACV. Ampliamente difundida es la escala
con que usualmente se compara otras y es usa-
da para desarrollar políticas en salud, encuestas

Tabla 2. Propiedades psicométricas de las escalas

Validez de contenido El grupo de expertos evalúa si el instrumento explora todas las dimensiones

o dominios pertinentes al concepto de estudio.

Credibilidad Si los componentes miden lo que pretenden medir.

Validez de criterio Capacidad del instrumento para predecir la evolución del paciente. Se

compara lo observado y lo referido.

Sensibilidad al cambio o validez discriminativa Capacidad de detectar cambios en la condición de salud del paciente.

Sentido biológico o validez de constructo Se compara con otros instrumentos que miden conceptos similares.
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de población general, investigación y práctica
clínica, Cuenta con 36 ítems distribuidos en
8 dominios, los cuales son: función física, rol
físico, dolor corporal, salud general, vitalidad,
función social, rol emocional y salud mental.
Es un cuestionario autoadministrado, puede
realizarse vía entrevistador o a través de vía te-
lefónica o informática, con un puntaje que va
de 0 a 100; un puntaje alto indica mejor sa-
lud17, aunque los dominios de salud general y
función social muestran escaso poder
discriminativo, validez e imprecisión en estu-
dios de pacientes con ACV18, y en pacientes
con compromiso severo deja de ser tan especí-
fico; sin embargo, permite valorar de forma
adecuada la calidad de vida. Existe además una
versión acortada, el SF-12, que reproduce de
forma adecuada los resultados en cuanto al
componente físico y emocional y disminuye
la sensación de carga porque es posible con-
testarla en menos tiempo17,19-21.

Perfil de impacto de la enfermedad (SIP)

Es un instrumento fiable y validado de 136
ítems distribuidos en 12 dominios o subescalas,
los cuales son: cuidado del cuerpo y movimien-
to, movilidad, deambulación, interacción social,
comportamiento emocional, comportamiento
durante la vigilia, comunicación, administración
del hogar, el sueño y descanso, recreación y
pasatiempos, alimentación y el trabajo. Al

contrario de otras escalas, esta se concentra en
particular en la relación que existe con las res-
tricciones o alteraciones recientes que afectan
la funcionalidad en lugar de sentimientos o per-
cepción subjetiva17,22; por su diseño de respues-
ta dicotómica (sí o no), permite que los
resultados sean trasformados a porcentajes para
evaluar el grado de discapacidad de 0% a 100%
para calificar así el mayor compromiso. Debi-
do a su extensión con tiempos de respuesta que
oscilan entre 20 y 30 minutos y dado que re-
sultó muy útil en la evaluación de pacientes
con ACV, se desarrolló posteriormente una
versión más corta y específica para la enferme-
dad cerebrovascular: la SA SIP-3022.

Perfil de salud de Nottingham (NHP)

Instrumento genérico desarrollado principal-
mente para medir la percepción de la salud en
encuestas aplicadas a población sana usuaria de
los sistemas de salud. Empezó a utilizarse para
evaluar calidad de vida en mujeres embaraza-
das, pacientes que habían sido sometidos a ci-
rugías gástricas complejas y en pacientes con
ACV. Cuenta con 38 ítems distribuidos en 6
dominios los cuales son: energía, dolor, reac-
ciones emocionales, sueño, aislamiento social
y movilidad física. Es una encuesta
autoadministrada con respuesta dicotómica (sí
o no) que tarda en ser respondida entre 5 y 10
minutos, con puntaje que va de 0 a 100, don-
de el primero indica mejor salud; considerada
como alternativa al SF-36 para diseño de inter-
venciones terapéuticas y estandarizarlas como
medidas de salud pública23, 24.

EuroQol

Desarrollada en conjunto por Inglaterra,
Holanda y Suecia, buscando facilitar la recolec-
ción de datos que fuesen comunes para propó-
sitos de referencia y estadística. Dada la
diversidad poblacional, se intenta con esta es-
cala estandarizar los hallazgos concernientes a
la investigación en calidad de vida. Consta de 6
dominios que son: movilidad, autocuidado,
actividad principal, relaciones sociales, dolor y
ánimo, con 15 ítems distribuidos entre sí con

Tabla 3. Predictores de peor pronóstico de recuperación fun-
cional en ACV

Predictores de peor pronóstico de recuperación funcional

en ACV

Edad avanzada

Antecedente de ACV previo

Incontinencia urinaria

Déficit visoespacial persistente

Declinación cognitiva

Depresión post ACV

Déficit motor severo

ACV de compromiso extenso (hemisférico)

Nivel de dependencia en AVD completo al inicio del ACV

Ausencia de soporte social

Retraso en el proceso de rehabilitación
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rangos de puntaje de 1 (sin problema) y 3 (difi-
cultad extrema), usando además una escala vi-
sual análoga que parece un termómetro que va
de 0 a 100, donde el 0 significa la peor salud
imaginable y el 100 la mejor salud imaginable,
logrando así que sea de fácil respuesta tanto
para los pacientes como para los Proxy, con un
tiempo que oscila entre 2 y 3 minutos25-27. Esta
escala, como otras genéricas, no evalúa, por
ejemplo, el brazo parético, el lenguaje y la vi-
sión17, por lo que el mismo grupo de investiga-
ción desarrolló posteriormente escalas
específicas para el ACV.

EQ-5D-5L, EQ-5D-3L y EQ VAS.

Estas escalas genéricas, desarrolladas por el
grupo EuroQol, son ampliamente utilizadas
para evaluar la calidad de vida y existen estu-
dios en los que han sido usadas en pacientes
con ACV. La escala EQ-5D-5L es un sistema de
calidad de vida relacionada a la salud, confor-
mada por 5 dimensiones movilidad,
autocuidado, actividades usuales, dolor/
disconfort y ansiedad/depresión, en las cuales
pueden escoger una de 5 respuestas o niveles
de severidad: sin problemas, problemas leves,
problemas moderados, problemas severos, pro-
blemas extremos.

La EQ-5D-3L está formada por las mismas
5 dimensiones con tres opciones de respuesta.
Estas indican 3 niveles de severidad: sin proble-
mas, algunos o problemas moderados y pro-
blemas extremos. La EQ-VAS es una escala visual
análoga estándar, vertical, de 20 cm, similar a
un termómetro, para que la persona califique
su estado de calidad de vida relacionado al cui-
dado a la salud28.

ESCALAS ESPECÍFICAS PARA LA EVALUA-
CIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA EN ACV

Escala de calidad de vida para el ictus
ECVI-38

Instrumento aplicable por un entrevistador.
Comprende 38 ítems agrupados en 8 domi-
nios: estado físico (EF), comunicación (CO),

cognición (CG), emociones (EM), sentimien-
tos (SE), actividades básicas de la vida diaria
(ABVD), actividades comunes de la vida diaria
(ACVD) y funcionamiento sociofamiliar (FSF),
además de 2 preguntas adicionales sobre fun-
ción sexual y actividad laboral. Creada a partir
de entrevistas individuales y grupos focales con
enfermos, cuidadores expertos, enfocándose en
los problemas físicos, emocionales, cognitivos
y conductuales, lo grave de la etiología con la
necesidad de detectar el amplio intervalo de
deficiencias, discapacidades y minusvalías de
acuerdo a la OMS. Las respuestas están dispues-
tas en una escala tipo Likert con cinco posibili-
dades donde 5 representa la peor situación del
aspecto evaluado y 1 ausencia del problema.

La ECVI-38 es la primera escala para eva-
luar calidad de vida en ACV en lengua hispa-
na, los dominios tienen correlaciones
moderadas y altas con instrumentos de cons-
trucción similar o igual; además de ser capaz
de diferenciar entre grupos de distinta severi-
dad, en cuanto al compromiso se convierte en
una medida aceptable, fiable y válida para eva-
luar calidad de vida en ACV29,30. Actualmen-
te en proceso de validación para el país en la
Universidad de la Sabana.

Perfil de impacto de la enfermedad adaptado
para el ictus SA-SIP30

Su predecesor, el SIP, fue diseñado para ana-
lizar cambios en el comportamiento y el nivel
de disfunción secundario a una enfermedad, la
percepción que el propio paciente tiene y el
efecto de esta en las actividades de la vida dia-
ria, sentimientos y actitudes del sujeto; no obs-
tante, a pesar de contar con validez para ser
aplicada a pacientes con ACV, la extensión y el
tiempo empleado para responder (30 minutos)
llevó al desarrollo de una versión acortada, es-
pecífica para el ictus, con iguales propiedades
psicométricas22. El SIP-30 consta de 30 ítems
con respuestas dicotómicas distribuidos en 8
dominios o subescalas: cuidado y movimiento
corporal, relaciones sociales, movilidad, comu-
nicación, actividad emocional, tareas domésti-
cas, actividad intelectual y desplazamiento31; el
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puntaje se expresa en porcentaje de 0 a 100%;
un resultado elevado indica una peor calidad
de vida y salud.

Las dos versiones evalúan, estudian y miden
una conducta observable en lugar de la percep-
ción subjetiva relacionada a la salud, por esto
algunos autores consideran al SA-SIP30 una
medida de incapacidad más que una medida
para la calidad de vida14.

Escala de las consecuencias del ictus o Stroke
Impact Scale SIS 2.0

Desarrollada en la Universidad de Kansas,
busca medir los desenlaces y consecuencias del
ACV, especialmente en quienes tengan com-
promiso leve a moderado; adicionalmente,
mide el porcentaje de recuperación global que
percibe el paciente. Contiene 8 dominios:
fuerza, función manual, movilidad, activida-
des básicas/instrumentales de la vida diaria
(AVD/AIVD), emoción, comunicación, me-
moria y participación social. Con 64 ítems,
las puntuaciones se establecen por un algorit-
mo similar al del SF-36, con valores que van
entre 0 y 100, estableciendo un estado ideal
con valores altos32. Esta escala tiene una bue-
na respuesta al cambio, lo que permite eva-
luar tanto recuperación como respuesta a
manejos con el paso del tiempo.

Se han realizado estudios evaluando la res-
puesta de los observadores o Proxys con respec-
to a la que emiten los pacientes, encontrando
que estos tienden a puntuar de forma más gra-
ve a los afectados que los propios pacientes;
esto produce un sesgo por sobrevalorar la gra-
vedad clínica, que puede conllevar a errores en
el registro de datos si no es tenido en cuenta;
este problema se presenta cuando el observa-
dor emite un juicio subjetivo sobre conductas
del paciente, especialmente en los ítems rela-
cionados con cognición y/o afectividad33,34.
Debido a la redundancia de algunos ítems en
los cuatro primeros dominios, se desarrolló
posteriormente una versión reducida, la ECI-
16, cuya finalidad es la de evaluar limitaciones
en el aspecto físico de los supervivientes.

Escala de calidad de vida específica del ictus
SS-QOL

Contaba inicialmente con 78 ítems que fue-
ron reduciéndose hasta 49, agregados en 12
dominios: movilidad, energía, rol familiar, len-
guaje, ánimo, personalidad, autocuidado, rol
social, pensamiento, función de la extremidad
superior, visión y trabajo/productividad. Desa-
rrolló un modelo de respuesta de cinco puntos
tipo Likert, enfocándose en la cantidad de ayu-
da requerida para ejecutar tareas específicas y
qué tanta concordancia existe con respecto a
su funcionamiento global35.

En el proceso de estructuración de los
ítems, el método usado se centró en el pacien-
te, realizando entrevistas a supervivientes, a
quienes se les pidió que identificaran tres áreas
principales que el ACV había afectado en ellos.
Una vez aplicada la escala, se obtuvo que los
dominios usualmente afectados son la función
de la extremidad superior, el lenguaje y la fun-
ción familiar en un 56% de los pacientes. Es
una escala fiable, válida y sensible al cambio al
aplicarse durante los tres primeros meses del
evento35.

Una de las desventajas de esta escala es la
carga que produce al ser respondida; debido a
eso se creó una versión acortada conocida como
la escala de los 12 ítems, la cual tiene un enfoque
de evaluación para poblaciones con caracterís-
ticas raciales y étnicas variadas. Dicha versión
preserva los 12 dominios originales y de cada
uno de estos se escoge el ítem con mayor corre-
lación36.

Medida de calidad de vida específica del ictus
de Newcastle NEWSQOL

El centro de investigación de servicios de
salud de la Universidad de Newcastle desarro-
lló esta escala específica para la calidad de vida
en pacientes con ACV haciendo énfasis en la
evaluación de la habilidad para la comunica-
ción, la concentración y memoria, debido a que
en la época de construcción de la escala no
existía una que las evaluara. Consta de 11
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dominios, los cuales son: sentimientos, activi-
dades de la vida diaria/autocuidado, cognición,
movilidad, emociones, sueño, relaciones
interpersonales, comunicación, dolor/sensacio-
nes, visión y fatiga.

Inicialmente tenía 400 ítems, los cuales
fueron reducidos a 140 en la fase I de desa-
rrollo y validación. Dichos ítems se contesta-
ban en aproximadamente 60 minutos; en
efecto, se determinó que algunos de los ítems
evaluados eran repetitivos, poco claros y no
tenían correlación, lo que dejó 56 ítems de-
finitivos en la etapa II para un tiempo de res-
puesta menor a 20 minutos. Con una buena
consistencia interna, sensibilidad al cambio
y una validez que no ha sido del todo confir-
mada, constituye una opción en la evaluación
y desarrollo de planes de intervención, cuyas
fortalezas son la comunicación, la memoria y
la concentración37.

Escala de calidad de vida de ictus y afasia
SAQOL-39

La afasia es una de las consecuencias más
serias en los sobrevivientes de un ACV, su com-
promiso puede persistir a largo plazo hasta en
un 38% de estos pacientes y se considera uno
de los principales predictores de alteraciones
emocionales, aislamiento social y mala calidad
de vida relacionada a la salud. A pesar de esto
los pacientes con trastorno cognitivo y de la
comunicación son excluidos de los estudios,
lo que lleva a una carencia de resultados objeti-
vos en esta población, que hace que el enfoque
en algunos programas de rehabilitación no sea
el adecuado y solamente se trate la alteración
del lenguaje y comunicación y no el impacto
real de la afasia para lograr una integración a la
comunidad que permita mejorar la calidad de
vida38-40.

Por esto se creó la escala SAQOL 39 (Stroke
and Aphasia Quality Of Life scale), que es una
versión modificada de la escala específica para
el ictus SSQOL, formada por 4 dominios: fí-
sico, emocional, comunicación y energía, con
39 ítems. El dominio de la comunicación

tiene 7 ítems: dificultades para hablar, para
usar el teléfono, para ser comprendido, para
evocar las palabras, para repetir las palabras,
problemas del lenguaje que afectan la vida fa-
miliar y social. Tiene una consistencia inter-
na, fiabilidad test-retest y una validez de
construcción aceptables; permite que hasta un
87% de los pacientes afásicos crónicos respon-
dan dicha escala, lo que minimiza el papel de
los cuidadores o proxy al momento de realizar
la entrevista41.

Escala de carga del ictus BOSS

Es una escala única en cuanto a la medición
de la calidad de vida relacionada al cuidado de
la salud, ya que está conceptualmente construi-
da en las bases de la OMS con el modelo de la
funcionalidad, la discapacidad y la salud y el
concepto subjetivo de bienestar. Permite la
autoevaluación y apreciación del impacto del
ACV en los dominios frecuentemente afecta-
dos: físico, cognitivo, comunicativo y social.
Informado por el propio paciente, cuenta con
una adecuada validez convergente y
discriminativa y buena consistencia interna42,

43. Tiene 65 ítems distribuidos en 3 dominios,
carga física, carga emocional y carga cognitiva,
en los que se intenta medir los componentes
de salud que afectan negativamente a los sobre-
vivientes de un ACV, todo bajo la perspectiva
del afectado8.

Los ítems que evalúan la carga física y
cognitiva fueron diseñados para evaluar las
limitaciones en estas actividades, preguntan-
do a los pacientes que han sufrido un ACV
el grado de dificultad que tienen al realizar-
las. Incluye términos como «esfuerzo aumen-
tado, desconfortante, dolor y lentitud» al
momento de realizar una actividad, siempre
comparando el nivel de desarrollo de dicha
actividad del paciente previo a la enfermedad.
Los ítems relacionados a la carga física inclu-
yen dificultades con alimentación, autocui-
dados y movilidad. Los que forman parte del
dominio de carga cognitiva están relaciona-
dos con la comunicación, la cognición y las
relaciones sociales8,42,44,45.
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Escala de calidad de vida para pacientes
jóvenes con ictus hemorrágico

Los pacientes con ACV hemorrágico son
aproximadamente el 10 a 15% y tienen una
mortalidad del 30 a 60% a los 30 días. Cerca
del 70% de los sobrevivientes son independien-
tes para sus actividades de la vida diaria en un
año, por lo que algunos autores concluyen que
quienes sobreviven después de unas semanas
tienen buen pronóstico; sin embargo, hay
cuestionamientos sobre los buenos desenlaces,
ya que a pesar de mostrar una buena recupera-
ción motora presentan marcadas alteraciones
cognitivas y dificultades relacionadas a ajustes
emocionales. Debido a que los pacientes jóve-
nes se encuentran en el pico profesional y
reproductivo, la calidad de vida es particular-
mente relevante46-49.

Los estudios de validación muestran adecua-
da fiabilidad y buena consistencia interna. El
proyecto de ictus hemorrágico permitió el de-
sarrollo de esta escala, diseñada con 54 ítems y
7 dominios: aspecto general, funcionamiento
físico, funcionamiento cognitivo, relaciones,
actividades sociales y de placer, bienestar emo-
cional, estado financiero y laboral. Treinta y
ocho ítems tienen puntuación y 16 no. Al final
de cada dominio el paciente debe responder si
los cambios tras su hemorragia o cirugía han
provocado aumento o disminución de la cali-
dad de vida diciendo apenas/ligeramente/enor-
memente; en esta forma se evalúan tanto los
resultados negativos como los positivos. Y el
último ítem (el número 54) es una opción abier-
ta en donde se pide que el paciente relate otros
aspectos que se hayan afectado con la hemorra-
gia cerebral y estén afectando su calidad de
vida8,46,50.

Evaluar y medir la calidad de vida relaciona-
da al cuidado de la salud ha permitido generar
políticas de salud que han tenido impacto en
los pacientes, sus familias y en la sociedad, el
desarrollo de programas de participación y en
áreas de rehabilitación permitiendo un enfo-
que de acuerdo a las necesidades expresadas por
el mismo paciente.

El uso de estas escalas es mundialmente
aceptado y, de acuerdo con las necesidades
de cada ente relacionado al cuidado de la sa-
lud, su aplicación trae una gran responsabili-
dad en el uso de los datos obtenidos porque
son estos los que permiten generar una pro-
yección sobre las necesidades reales de las
poblaciones afectadas, en este caso los super-
vivientes de la enfermedad cerebrovascular,
quienes muchas veces son aislados y no teni-
dos en cuenta por el nivel de discapacidad
que presentan. Debe fomentarse su uso en las
instituciones de salud tanto para fines inves-
tigativos como para los usuarios que acuden a
estas, además de continuar desarrollando nuevas
herramientas y validar las existentes, si es conve-
niente, para el tipo de población que acude a
dichos centros.
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