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| Resumen |

Antecedentes. La medicion de calidad de vida en pacientes
con accidente cerebrovascular es importante, ya que puede
orientar el manejo de los procesos de rehabilitacion. En
Colombia no existen instrumentos de medicion de calidad
de vida validados para pacientes con este tipo de afeccion.

Objetivo. Realizar la adaptacion transcultural de la
escala Health-Related Quality of Life In Stroke Patients
HRQOLISP-40 para su uso en Colombia.

Materiales y métodos. Se siguieron las recomendaciones
metodologicas del grupo de calidad de vida EORTC:
traduccion inicial, traduccion inversa y estudio piloto.

Resultados. Las traducciones directas fueron similares en
24/40 items; en 12 items hubo variaciones en redaccion
sin cambio de palabras; en las instrucciones, una opcién de
respuesta y en 4 items se requiri6 escoger la mejor opcion de
traduccion de una palabra. Las traducciones inversas fueron
similares entre si y a la version original de la escala. Por
otra parte, en la prueba piloto se observo cierta dificultad de
comprension en 3 items, se adoptaron las sugerencias del
autor respecto a las inquietudes de los pacientes, no hubo
dificultades por molestia ni se sugirié un nuevo parafraseo.

Conclusion. Al terminar esta fase se cuenta con la version
en espanol (de Colombia) de la escala HRQOLISP-40

para ser sometida a una validacion previa a su uso en la
evaluacion de calidad de vida en pacientes con accidente
cerebrovascular.

Palabras clave: Calidad de vida; cuestionarios; Trastornos
cerebrovasculares; Comparacion transcultural (DeCS).
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Summary

Background. The measurement of quality of life in
patients with stroke is important because it can guide the
management of rehabilitation processes. In Colombia there
are no instruments for measuring quality of life in stroke
patients. The objective was to perform the cross-cultural
adaptation of Health-Related Quality of Life In Stroke Patients
HRQLISP-40 scale for use in Colombia.

Objective. To make a transcultural adaptation to the Health-
Related Quality of Life In Stroke Patients HRQOLISP-40
scale in order to use it in Colombia.
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Materials and Methods. The methodological recommendations
by EORTC quality of life group were taken: initial translation,
back translation and pilot study.

Results. Direct translations were similar in 24/40 items; in
12 items there were variations in writing without changing
the words; in the instructions, an option of choices and 4
items were required to choose the best translation of a word.
The reverse translations were similar to each other and with
the original version of the scale; in the pilot test there were
difficulty in comprehension understanding 3 items and were
adopted the author’s suggestions concerns the patients, there
was no trouble or non-comfortableness nor any paraphrase
were suggested.

Conclusion. To finish this phase it is the Colombian Spanish
version of HRQLISP-40 scale to be submitted for validation
prior to use in assessing quality of life in stroke patients.

Keywords: Quality of life; Questionnaires; Cerebrovascular
Disorders; Cross-Cultural Comparison (MeSH).

Sabogal YR, Pla Vidal J, Sanchez-Pedraza R, Ortuiio Sanchez-
Pedreiio F, Gomez-Guevara C. [Spanish Cross-cultural adaptation of the
scale Health-Related Quality of Life in Stroke Patients (HRQOLISP-40)].
Rev. Fac. Med. 2015;63(4):583-93. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/
revfacmed.v63n4.45503.

Guzman-

Introduccion

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) constituyen la
tercera causa de muerte y la mas importante de discapacidad
en el adulto (1,2). Segtin la Organizacion Mundial de la Salud,
la calidad de vida se ha definido como “la percepcion que las
personas tienen de su lugar en la vida, en el contexto y en el
sistema de valores en los cuales viven y en relacion con sus
objetivos, esperanzas e intereses” (3). Se consideran entonces
cuatro dimensiones en la calidad de vida relacionada con la
salud: fisica, funcional, psicologica y social (4).

De igual forma, se debe tener en cuenta que después de un
ACYV suele ocurrir un compromiso muy global; por lo tanto los
dominios a evaluar deben incluir la mayoria de factores que
puedan afectar a esta poblacion (5). En un estudio publicado
en 2011 por Howitt et al. (6), se evidencid que factores como
edad, depresion, ansiedad, discapacidad, funciéon motora, y
desempeiio social estan frecuentemente alterados en pacientes
con ACV, todas ellas pueden verse modificadas excepto la edad.

La posibilidad de cercania a la muerte hace que tanto
los pacientes que sobreviven a un ACV como sus familias
revisen sus vidas buscédndole un sentido, incluso, los pacientes

expresan su necesidad de estar en paz y pueden llegar a
manifestar inquietudes espirituales durante la evaluacion
(7). Espiritualidad no significa lo mismo para todos los
pacientes y es importante reconocer las diferencias culturales
y las tradiciones religiosas para poder abordar el tema
adecuadamente con cada paciente, siendo respetuosos con las
creencias de cada uno y sin perder de vista que los pacientes
responden de forma positiva cuando se le presta atencion a
este aspecto de su vida (8).

Se ha visto que aquellos pacientes con algin tipo de
orientacion espiritual resisten mas las adversidades de la vida,
incluyendo condiciones médicas como un ACV; de hecho, mas
del 40% de los pacientes de edad avanzada y cronicamente
enfermos refieren en forma espontanea que la fe religiosa fue
el factor mas importante que contribuy6 a su recuperacion
(9). Koenig HG et al. (10) citan a Emil Durkheim, quien
planted la posibilidad de consecuencias negativas para la
salud cuando las personas no tenian vinculos religiosos. Sin
embargo, la mayoria de los estudios posteriores se centraron
en las practicas particulares de cada grupo religioso. Hoy en
dia varios investigadores han comenzado a estudiar seriamente
el vinculo entre asistencia espiritual y salud, intentando
superar las limitaciones metodoldgicas que este tipo de
estudios supone; ya que el objetivo primario de un proceso de
rehabilitacion es mejorar la calidad de vida (10-13).

Actualmente, se considera que los instrumentos que se
deben emplear para hacer mediciones en salud deberian ser
elegidos dependiendo de la pregunta de interés y teniendo
en cuenta las propiedades clinimétricas del instrumento, en
este caso de calidad de vida (14). Se debe tener en cuenta
que en pacientes que han sufrido un ACV suele ocurrir un
compromiso muy global, por lo tanto los dominios a evaluar
deben incluir la mayoria de factores que puedan afectar a esta
poblacién (5). Existen varios instrumentos tradicionalmente
utilizados en pacientes con ACV (14,16); entre ellos la escala
ACVI-38, desarrollada y validada posteriormente durante el
2008 en Cuba para habla hispana (17).

El instrumento objeto del presente estudio es la HRQLISP-40,
desarrollada en Nigeria por Ojo Owolabi, la cual incluye dentro
de sus dominios preguntas especificas relacionadas con el
componente espiritual, debido a que, en estudios previos, se
encontr6d que para estos pacientes los dominios relacionados
con la esfera espiritual fueron mas importantes que los otros
dominios (5,18,19). El mismo investigador corrobor6 sus
hallazgos en un estudio publicado en 2013 (20), en el cual
propone que intervenciones terapéuticas en este sentido pueden
reducir el impacto biografico que esta condicion causa en los
pacientes. Una de las razones por la cual es importante tener
validado este instrumento en espailol es que este puede llegar
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a ser una herramienta de uso rutinario en pacientes victimas de
ACYV, lo que permite a los clinicos comparar y hacer seguimiento
en pacientes de habla hispana (5,20-22).

Llegado a este punto, hay que tener en cuenta que esta escala
fue desarrollada en un idioma y en un contexto diferente al
colombiano y no se cuenta con una version en espaiol. Entonces,
se requiere de un proceso de adaptacion transcultural para su uso
en nuestro pais, lo cual implica la traduccion para garantizar la
equivalencia tanto lingiiistica como conceptual entre la version
traducida y la original. Para esto se utilizaron como base las
sugerencias propuestas por la European Organization for
research and Treatment of Cancer (EORTC) —cuyo trabajo se
desarrolla principalmente en cancer— de plantear una guia de
validacion de escalas muy clara (23), asi mismo se utilizo como
apoyo la publicacion en Colombia de una propuesta para este
mismo proceso (24). Este estudio de adaptacion transcultural
hace parte de la validacion de la escala para su posterior uso en
Colombia en pacientes sobrevivientes de ACV.

Materiales y métodos

La escala para calidad de vida en pacientes con secuelas de
accidente cerebrovascular (version abreviada HRQLISP-40)
consta de una seccién de instrucciones y 40 items redactados
en escala tipo Likert. En las instrucciones se explica que
el instrumento esta diseflado para evaluar las ultimas dos
semanas y pregunta por el estado de salud y calidad de
vida, teniendo en cuenta los valores, esperanzas, gustos y
preocupaciones del paciente.

El instrumento tiene los siguientes dominios: fisico,
psicoemocional, cognitivo, ecosocial, del alma, espiritual, y

finalmente dominio de interaccion espiritual. La escala tipo Likert
consta de 5 opciones de respuesta para todos los items. En el item
1 las opciones son: “limitado a cama, limitado a silla, requiere para
caminar ayuda de otros, requiere para caminar baston, caminador
u objetos, camina sin ayuda o asistencia”. Para los items 2 a 4 del
dominio fisico, 1 a 3 del dominio cognitivo, 2 a 4 del dominio
ecosocial, 1 a4 del dominio del alma, 1 a3 del dominio espiritual,
y 1 y 2 del dominio interaccion espiritual: “nada, un poco,
mucho, muchisimo, extremadamente/completamente”. Para los
items 5 a 7 del dominio fisico, 7 del dominio psicoemocional,
4y 5 del dominio cognitivo, 5 a 7 del dominio ecosocial, 5 y
6 del dominio del alma, 4 del dominio espiritual, y 3 y 4 del
dominio interaccion espiritual: “muy insatisfecho, insatisfecho,
ni satisfecho, ni insatisfecho, satisfecho, muy satisfecho”. Para
los items 1 a 6 del dominio psicoemocional: “nada/nunca, un
poco/rara vez, moderadamente/muy a menudo, generalmente/
muy frecuentemente, completamente/siempre”. Para el item 1
del dominio ecosocial: “completamente dependiente, requiere
ayuda considerable, requiere minima ayuda, no requiere ayuda
pero no ha regresado al trabajo, regreso al trabajo”. Para la
calificacion los items 2, 3 y 4 del dominio fisico y el item 1 del
dominio psicoemocional, estos se puntilan como negativos; es
decir, se registra -1; la puntuacion de los dominios: sumatoria
de los puntajes por item, son generados de tal manera que el
maximo puntaje es transformado a 100 (19).

Procedimiento

La autora del estudio contactod al autor de la escala
Mayowa Ojo Owolabi en mayo de 2012, quien autorizé el
uso de la misma. Una vez obtenida la escala, se siguieron las
sugerencias de la EORTC para realizar el proceso de adaptacion
transcultural. Se llevaron a cabo las siguientes etapas:

Version en Inglés de |la Escala
HRQOLISP-40

|

1

Traduccién directa 1:
Del inglés al espafol colombiano

Traduccién directa 2:
Del inglés al espaiiol colombiano

Versiéon preliminar:
Generada por consenso entre investigador
principal y traductores directos

Traduccién inversa 1:

Del espafiol colombiano al inglés

Traduccién inversa 2:
Del espariiol colombiano al inglés

Revision del proceso:
Realizada por el autor de la escala. Sugerencias
incluidas en la version preliminar de la escala

Prueba piloto:
Evaluacion de la versién preliminar por parte de un
grupo de pacientes
I

Version en espafiol colombiano de la escala
HRQOLISP-40

Figura 1. Proceso de traduccion de la escala Health-Related Quality of Life in Stroke

Pacients. Fuente: Elaboracion propia.
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Traduccion directa

Dos colombianos con buen nivel de inglés —médicos,
cursando estudios de especializaciéon médico-quirurgica
en Estados Unidos—, de manera independiente, realizaron
traducciones directas del inglés al espaiiol estandar colombiano
de las instrucciones, de cada uno de los items y de las opciones
de respuesta de la escala.

Version preliminar

En reuniones de consenso, los dos traductores, un experto
en validacion de escalas y la coordinadora del estudio
realizaron una comparacion de las dos traducciones directas
para discutir y resolver discrepancias entre las traducciones y
generar una version preliminar de la escala. La discusion tuvo
en cuenta los siguientes criterios: si las traducciones fueron
idénticas no se realizaron cambios; si existio alguna diferencia
se eligio6 la traduccion cuyo significado fue mas cercano al
original pero ajustandose al contexto cultural colombiano.

Traduccion inversa

Dos traductores oficiales del inglés estadounidense con
buena fluencia del espaiiol colombiano estandar realizaron, de
manera independiente, las traducciones inversas del espafiol
colombiano al inglés a partir de la version preliminar.

Revision del autor

El autor de la escala Mayowa Ojo Owolabi revisd
traducciones directas, version preliminar y traducciones
inversas y llevo a cabo comparaciones de las traducciones
inversas con la version original en inglés. Los ajustes
propuestos fueron incluidos en la versidon preliminar una
vez revisados y considerados por los autores y el experto en
validacion de escalas.

Prueba piloto

La escala fue presentada a un grupo de 20 pacientes
colombianos, mayores de 18 afios, con diagndstico de
accidente cerebrovascular de cualquier etiologia, quienes
se encontraban en consultas de rehabilitacion o en proceso
integral de rehabilitacion en la Clinica Universidad de La
Sabana. Los pacientes leyeron la escala y rellenaron un
cuestionario en el cual debian evaluar si las instrucciones
y cada uno de los items fueron incomprensibles, confusos,
ofensivos o molestos, si tenian palabras dificiles o si podian
redactarse de una mejor forma. Una vez finalizado este
proceso se obtuvo la version en espafiol colombiano de la
escala HRQLISP-40.

Este estudio de adaptacion transcultural de la escala
HRQLISP-40 fue realizado como parte del proyecto de
validacion de la misma escala para su uso en Colombia,
aprobado por la subcomision de investigacion y ética de la
Universidad de La Sabana, previa revision y aceptacion como
tesis en el doctorado de Investigacion Médica Aplicada de la
Universidad de Navarra, actualmente en curso.

Resultados
Proceso de traduccion

Las traducciones directas fueron realizadas entre enero 23
y marzo 5 de 2013; la version preliminar, obtenida a partir del
consenso entre los autores de estas traducciones, se realizo en
marzo 19 y las traducciones inversas se llevaron a cabo entre
marzo 25 y abril 10 de este mismo afio.

Instrucciones de la escala

Las dos traducciones fueron muy similares, sin embargo
en la traduccion de Please keep in mind your standards,
hopes, pleasures and concerns, uno de los traductores
empled los términos “su nivel, esperanzas, preferencias y
preocupaciones” mientras que el otro empled los términos
“sus valores, esperanzas, gustos y preocupaciones”. En la
reunion se acord6 emplear “valores” y “gustos” dado que los
dos términos se relacionan mas con el propdsito de la escala
de calidad de vida. En las traducciones inversas se tradujo la
palabra “instrumento” en un caso como “assessment”y en el
otro como “fool”, se acordd dejar la palabra “instrumento”,
dado que estamos hablando de una escala.

Opciones de respuesta de la escala

Las traducciones de las opciones de respuesta fueron
diferentes en la opcidon Moderately, que fue traducida
como “moderadamente”, no obstante en el consenso se
acordd el término “mucho” por ser una expresion mas
comprensible dentro de las opciones de respuesta que se
estaban considerando. Las traducciones inversas fueron
similares al original en todas las opciones de respuesta.

Items de la escala

En las traducciones directas del dominio fisico los items 1,
2,3,6y 7; del dominio psicoemocional los items 4, 5, 6 y 7; del
dominio cognitivo los items 4 y 5; del dominio ecosocial los
items 1,2, 5,6y 7; del dominio del alma los items 1,2, 3,4, 5
y 6; del dominio espiritual el item 3 y del dominio interaccion
espiritual el item 4, se usaron las mismas palabras y la misma
redaccidn, por lo tanto se considerd redaccion idéntica.



Rev. Fac. Med. 2015 Vol. 63 No. 4: 583-93

587

Hubo algunos items en los cuales se emplearon las mismas
palabras en las traducciones directas; aunque se encontraron
variaciones en redaccion estas no afectaron el significado
en el contexto colombiano, por lo cual se eligié la que se
considerd mas facil de comprender por los pacientes: dominio
fisico items 4 y 5; dominio psicoemocional items 1, 2 y 3;
dominio cognitivo items 1, 2 y 3; dominio ecosocial item 3,
dominio espiritual item 1 y 2 y dominio interaccion espiritual
item 2. De igual forma, se encontraron diferentes palabras en
las traducciones del dominio ecosocial item 4; del dominio
espiritual item 4; y del dominio interaccion espiritual items
1y3,asi:

Dominio ecosocial, item 4: transport facilities fue
traducido como “facilidades de transporte” por el primer
traductor y como “medios de transporte” por el segundo
traductor. En consenso se acordé la segunda traduccion por
considerarse mas apropiada en el contexto de rehabilitacion.

Dominio espiritual, item 4: divine guidance in your
life fue traducido como “intervencion de Dios en su vida”
por el primer traductor y como “guia divina en su vida” por
el segundo traductor. En consenso se optd por la segunda
traduccion por ser mas cercana a la version original y
considerarse mas apropiada y clara conceptualmente para
los pacientes.

Dominio interaccion espiritual, item 1: close fo God or
your object of worship fue traducido como “cercano a Dios 0 a
su objeto de devocion” por el primer traductor y como “cercano

a Dios 0 a su objeto de adoracion” por el segundo traductor. En
consenso se acordod que “objeto de devocion” podria ser mejor
entendido por los pacientes, sin embargo era una terminologia
poco empleada en contexto colombiano y en consenso se
propuso “cercano a Dios o a sus creencias religiosas”, lo cual
fue aceptado por el autor original de la escala.

Dominio interaccion espiritual, item 3: your relationship
with God or your object of worship se present6 un caso similar
al item anterior y se resolvid de la misma forma con el aval
del autor de la escala, por considerarse mas comprensible
para los examinados.

Proceso de revision de las traducciones directas e inversas

Después de obtener la version preliminar de la escala se
realizaron las dos traducciones inversas. Posteriormente se
envid, al autor de la escala, la traduccion para revision en
abril 15 de 2013, quien hizo algunas sugerencias, las cuales
se tomaron en cuenta para la siguiente etapa.

Prueba piloto

Se realiz6 entre agosto 1 y noviembre 20 de 2013. La prueba
fue leida por 20 pacientes, cuya media de edad fue 49.5 afios
y desviacion estandar 14.87 afios; la mitad de la poblacion
fueron mujeres. Todos los pacientes estaban asistiendo o
habian asistido previamente al servicio de rehabilitacion de la
Clinica Universidad de La Sabana. En la Tabla 1 se muestran
las caracteristicas de los pacientes que participaron en la prueba.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes incluidos en la prueba piloto.

Caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas clinicas

No. en el 7o del
piIOto “m ESCOIaridad
Evento
1 M 45

Superior Jefe de produccion Soltero Protestante Embdlico 2011
2 F 50 Superior Fonoaudidlogo Soltera Catolica Embélico 2010
3 F 47 Superior Ing. Industrial Casado Catolica Isquémico 2010
4 F 65 Superior Disefiadora de Modas Separado Catolica Hemorrégico 2010
5 F 32 Postgrado Abogada Especialista Casada Catdlica Embdlico 2013
6 M 33 Superior Odontélogo Casado Catdlica Isquémico 2013
7 M 42 Técnico Auditor Casado Catélica Embélico 2009
8 F 50 Bachiller Analista de sistemas Casada Catdlica Isquémico 2013
9 M 44 Superior Contador Separado Ninguna Hemorragico 2008
10 F 36 Postgrado Ing. Biomédica Casada Catdlica Isquémico 2009
1" 51 Postgrado Ing. Civil Casado Ninguna Hemorrégico 2013
12 87 Superior Abogado / Pensionado Casado Catdlica Isquémico 2013
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13 F 37 Superior Psicéloga Casada Catdlica Isquémico 2013
14 M 64 Superior Ing. Industrial Casado Catolica Isquémico 2013
15 F 22 Bachiller Estudiante Soltera Catolica Isquémico 2001
16 M 34 Superior Fonoaudiélogo casado Catdlica Hemorrégico 2010
17 M 27 Bachiller Estudiante Soltero Catdlica Isquémico 2011
18 F 57 Primaria Vendedora Union libre Ninguna Embélico 2012
19 M 49 Superior Economista Casado Catdlica Hemorragico 2011
20 F 46 Superior Enfermera Casada Catdlica Isquémico 2007

Algunos pacientes manifestaron confusion en el dominio
fisico, item 4, porque no tienen dolor, alteracion en la
sensibilidad o malestar general en el momento de la entrevista,
a lo cual el autor de la escala respondié que deben senalar
la opcidn que indica que no estan limitados por ninguna
de estas alteraciones. En el dominio ecosocial algunos no
comprendieron a qué se referia en el 4 item acceso a medios
de transporte, a lo cual el autor de la escala respondi6 que esta
pregunta evalta tanto la habilidad fisica, como los medios de
transporte disponibles; y finalmente, otro paciente manifesto
no comprender a qué se referia el item 1 del dominio espiritual

Hasta qué punto usted entiende a Dios, a lo cual el autor
respondid que si el paciente no lo entiende, debe senalar la
opcion que indica que no lo entiende, sabiendo que la pregunta
tiene que ver con el concepto de Dios, pero también con su
naturaleza y sus acciones.

Las inquietudes fueron planteadas al autor en noviembre
28 y en diciembre 9 respondi6 explicando lo anteriormente
comentado. Terminado el proceso, se decidid dejar esta
version de la escala, considerada como la version en espaiol
colombiano estandar de la escala HRQLISP-40 (Tabla 2).

Tabla 2. Traduccion al espafiol colombiano estandar de la Escala de calidad de vida en pacientes con secuelas de Accidente Cerebro

Vascular ACV, version abreviada HRQLISP-40

1. DOMINIO FisICO Limitado a cama

Limitado a silla

Requiere para
caminar ayuda de
otros

Requiere para
caminar baston,

Camina sin ayuda

o asistencia

1 Movilidad 1

caminador u objetos

2 3 4 5
e T s | oo | tucho | Wuasimo| Exradaments

2 ;Hasta qué punto o qué tanta dificultad
tiene usted para usar sus manos para agarrar

objetos, girar la perilla de la puerta, usar 0 1

cubiertos, escribir, abrir un frasco o galén o
cargar objetos pesados?

3 ;Cuanta o qué tanta dificultad tiene

usted para sentarse/pararse sin perder el 0 1

equilibrio?

4 ;Qué tanto piensa que el dolor, malestar
general o pérdida de la sensibilidad compro-
meten su habilidad para hacer lo que usted
necesita hacer?

Muy insatisfecho | Insatisfecho NI. satls:fecho, 4 Satisfecho Muy satisfecho
insatisfecho

5 ¢Qué tan satisfecho estd usted con su
capacidad para realizar sus actividades de la

. o . o . - 1 2 3 4 5
vida diaria (alimentarse, banarse, ir al bafio,
vestirse, asearse, etc.)?
6 ¢Qué tan satisfecho esta usted con su

§ . 1 2 3 4 5

capacidad para trabajar?
7 ¢Qué tan satisfecho esta usted con su vida 1 ) 3 4 5

sexual?
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2. DOMINIO PSICOEMOCIONAL Nada/Nunca Un poco/rara | Moderadamente / | Generalmente/muy Comp_letamente/
vez muy a menudo frecuentemente siempre

1 ¢Con qué frecuencia ha tenido usted
sentimientos negativos como tristeza, rabia, 0 1 2' 3 4
desespero, ansiedad, depresion o miedo?

2 ;Le parece que tiene la energia suficiente

para enfrentar cada dia? L 2 E . 2
3 ¢Qué tanto es usted capaz de aceptar su

T 1 2 3 4 5
apariencia fisica?
4 ;Qué tanto disfruta usted de su trabajo? 1 2 3 4 5
5 ¢Con qué frecuencia se rie? 1 2 3 4 5
6 ;Hasta qué punto cree usted disfrutar de 3

su tiempo libre?

Muy insatisfecho | Insatisfecho Nl_satls_fecho, 4 Satisfecho Muy satisfecho
insatisfecho

7 {Qué tan satisfecho estd usted con sus
sentimientos?

3. DOMINIO COGNITIVO Extremadamente/
Completamente

1 ¢Qué tan bien esta su capacidad para
concentrarse?

2 ;Qué tan disponible esta la informacion
que usted necesita para su vida dia a dia?

3 ¢Hasta qué punto esta usted capacitado
para comunicarse?

Muy insatisfec Insatisfecho LIEEERLCIST Satisfec Muy satisfecho
insatisfecho

4 ;Qué tan satisfecho esta usted con su
habilidad para comunicarse?

5 ¢Qué tan satisfecho esta usted con su
habilidad para pensar y aprender?

No requiere ayuda,
pero no ha regresado
al trabajo

Completamente | Requiere ayuda | Requiere minima
dependiente considerable ayuda

Regreso al
HELET

4. DOMINIO ECOSOCIAL

1 Actividades de la vida diaria (comer, bafar-
se, ir al bano, etc.).

Extremadamente/
Completamente
2 ;Qué tanto respeto recibe de los demas?

3 ¢Qué tan bien esta su habilidad para
manejar su casa y desempefiar sus roles 1 2 3 4 5
domésticos?

4 ;Hasta qué punto usted tiene acceso a
medios de transporte?

3 ¢Hasta qué punto esta usted capacitado
para comunicarse?

Muy insatisfecho | Insatisfecho LISETERE 1o) Satisfecho Muy satisfecho
insatisfecho

5 ¢Qué tan satisfecho esta usted con sus
relaciones interpersonales?

6 ¢Qué tan satisfecho esta usted con el
apoyo que recibe de sus amigos?

7 ¢ Qué tan satisfecho esta usted con su
acceso a los servicios de salud?
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1 ¢Qué tanta confianza tiene en usted
mismo?

2 ;Hasta qué punto cree que usted tiene un
proposito en la vida?

3 ¢Hasta qué punto esta usted interesado en
cumplir su propésito en la vida?

4 ;Hasta qué punto usted practica su religion
o su fe?

5 ¢Hasta qué punto esta usted satisfecho con
su fe en Dios?

6 ¢Qué tan satisfecho esta usted con usted
mismo?

Ni satisfecho, ni
insatisfecho

Satisfecho Muy satisfecho

1 ¢Hasta qué punto usted entiende a Dios?

2 ;Hasta qué punto esta usted guiado o
motivado por Dios en su vida diaria?

3 ¢Hasta qué punto usted entiende su
religion o su fe?

Ni satisfecho, ni

4 ;Hasta qué punto esta usted satisfecho con
la guia divina en su vida?

7. DOMINIO DE INTERACCION
ESPIRITUAL

insatisfecho

Una cantidad
extrema/

1 ¢Hasta qué punto usted se considera cerca-
no a Dios o a sus creencias religiosas?

2 ;Hasta qué punto usted discute aspectos
de su fe/religion con personas de la misma
religion/interés/fe con el fin de fortalecer su
proposito individual?

3 ¢Qué tan satisfecho esta usted con su
relacion con Dios o sus creencias religiosas?

4 ;Qué tan satisfecho esta usted con sus
esfuerzos para desarrollar su fe/religion?

Fuente: Elaboraci6n propia.
Discusion

En este estudio, por medio de un proceso riguroso, se
realizo6 la adaptacion transcultural de la escala HRQLISP-40
de calidad de vida para pacientes con ACV y para uso en
poblacion colombiana. A partir de este estudio de adaptacion
transcultural, y una vez realizada la evaluacion de sus
propiedades psicométricas, la escala podra utilizarse para
valorar calidad de vida en pacientes colombianos con ACV; en
este sentido, al incluir la esfera espiritual, como lo propone la
escala HRQLISP-40, se podra realizar una aproximacion mas
multidimensional, dado que, como se comentd previamente,

completamente

5
3 4 e
Ni satisfecho, ni Satisfecho Muy satisfecho
insatisfecho
3 4 2

este factor ha mostrado relevancia en el prondstico en
pacientes con ACV y con diagndsticos similares (15,25).

Existen en la literatura instrumentos reconocidos, validados
y que son utilizados para medir calidad de vida en pacientes
con ACV (26,27). Lo importante es que en el escenario de un
proceso de rehabilitacion integral se deben utilizar todas las
herramientas disponibles y que hayan demostrado resultados
favorables en el prondstico de los pacientes teniendo en cuenta
que cada paciente se debe manejar en forma individual, pero
abarcando en cada uno de ellos el espectro de posibilidades
de apoyo para su recuperacion.
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Se espera que en el futuro los instrumentos disefiados para
seguimiento en estos pacientes incluyan aspectos relacionados
con la esfera espiritual, aunque esto equivalga a una evaluacion
compleja y requiera de su aplicacién en conjunto con otros
instrumentos que midan mas a profundidad aspectos de la
espiritualidad; estos instrumentos se vienen desarrollando
actualmente en otras condiciones como diabetes, cancer,
hipertension arterial, abuso de sustancias psicoactivas y
sintomatologia depresiva (28).

Los estudios han revelado, mediante la aplicacion de diversos
instrumentos, que existe una relacion inversamente proporcional
entre espiritualidad y depresion; se ha postulado que la
espiritualidad probablemente causa una sensacion significativa de
paz interior que protege contra sentimientos y actitudes negativas,
lo cual hace que los pacientes adquieran comportamientos de
autocuidado, muy necesarios en los procesos de rehabilitacion
tanto institucional como en planes caseros (29,30).

Una de las complicaciones mas frecuentes de los pacientes
sobrevivientes a ACV son los sintomas emocionales; estos
se han visto relacionados con la esfera espiritual en estudios
de calidad de vida, por lo tanto, dentro de la valoracion de
pacientes que ingresan a un programa de rehabilitacion se debe
explorar si existe intereses o preocupaciones espirituales, de tal
manera que este aspecto se pudiera intervenir al tiempo con el
proceso (6,31). Previamente, se ha explorado la relacion entre
creencias religiosas y el estado de animo de los pacientes, y se
ha encontrado que estas creencias influyen en la capacidad de
enfrentar la vida después de un ACV, e incluso pueden actuar
como un factor protector contra el estrés emocional.

La fe es un concepto global, la espiritualidad y la religiosidad
son conceptos mas especificos. La espiritualidad tiene que ver
con el concepto de lo trascendente, se relaciona con el sentido de
la vida, entendiendo que hay cosas que no se pueden entender o
ver, como un poder fuera del mundo corporal. Por otro lado, la
religiosidad implica una doctrina compartida por otras personas,
en este sentido refiere al hecho de hacer participacion social
en los grupos religiosos, aceptar ciertas normas y tener estilos
de vida particulares que pueden explicar los beneficios en
cuanto a la salud de las personas se refiere; en realidad no hay
investigaciones acerca de tratamientos de pacientes con ACV
utilizando técnicas religiosas y una limitacion de estos estudios
es que los pacientes no diferencian facilmente religiosidad de
espiritualidad (32).

Es importante tener en cuenta que la medicion de calidad
de vida—en términos del acceso a procesos de rehabilitacion
fisica o recuperacioén de la discapacidad— implica que
probablemente con el tiempo se encuentren cambios en las
respuestas a los instrumentos empleados, como consecuencia

de los avances en calidad y resultados de las intervenciones
relacionados con procesos de adaptacion o cambios en la
percepcion de la discapacidad —tiempo y envejecimiento—.
Lo anterior incrementa las dificultades metodoldgicas para
obtener un instrumento fiable en el tiempo, dado que cada
evento futuro puede afectar la puntuacion inicial que en
su momento se dio; en este caso, a alguno de los items del
instrumento de evaluacion de calidad de vida en ACV (33).

Aunque es muy importante individualizar a los pacientes
en el momento de realizar intervenciones —dado que muchos
conceptos, independiente de la cultura, son dificiles de
medir en una escala y se requiere mas de una entrevista en
profundidad con cada paciente, mas si se tiene en cuenta lo
multidimensional del concepto de calidad de vida (34)—,
no hay que perder de vista que estas herramientas ayudan a
medir ciertos aspectos generales, permiten a los clinicos tomar
decisiones en el trabajo diario con los pacientes y promueven
una investigacion con resultados fiables.
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