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Actividad física y daño cerebral adquirido, fase crónica:  
influencia sobre la calidad de vida
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Resumen
Los beneficios de la actividad física para personas con daño cerebral adquirido (DCA) en la fase subaguda han sido amplia-
mente estudiados en la literatura, no así en la fase crónica. Por ello, el objetivo del estudio fue analizar los perfiles psicológicos 
y comportamentales de personas con DCA en fase crónica en función de la actividad física (AF) que realizan. La muestra 
fue de 67 personas, 38 hombres y 29 mujeres, con edades comprendidas entre los 18 y los 78 años (M = 49.69; DT = 13.704), 
que respondieron a los cuestionarios Short form 36 (SF36), Profile of Mood Scale (POMS) y General Physical Activity Ques-
tionnaire (GPAQ). Tras ello se realizó un análisis descriptivo y un análisis de clúster para la obtención de los perfiles. Para 
determinar los grupos existentes se realizó un análisis de conglomerados jerárquicos (clusters) en el que se incluyeron las 
variables función física, AF realizada durante el tiempo libre y depresión. Finalmente se llevó a cabo una prueba U de Mann 
Whitney para la detección de posibles diferencias en el sedentarismo, la funcionalidad, la salud en relación a la calidad de vida 
y las emociones entre los sujetos pertenecientes a cada uno de los clusters emergentes. Destacó la existencia de dos clusters: 
un primer perfil (N=39) denominado “de baja función y AF y alta depresión” (C1), caracterizado por los niveles más elevados 
de depresión y baja funcionalidad y realización de AF. El segundo perfil (N=28) denominado “de alta función y AF y baja 
depresión” (C2), presentó las características opuestas, existiendo diferencias significativas en las tres variables entre ambos 
perfiles. Además, el perfil C1 mostró puntuaciones más elevadas en las variables de sedentarismo y amistad, mientras que el 
perfil C2 mostró puntuaciones más elevadas en funcionalidad, salud general, vitalidad y vigor. En población con DCA, la AF 
se justifica, en base a este estudio, como un factor favorecedor de una adecuada salud en relación a la calidad de vida. 
Palabras clave: actividad física, daño cerebral adquirido crónico, salud en relación a la calidad de vida, funcionalidad, 
depresión.
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El daño cerebral adquirido (DCA) hace referencia a una 
lesión cerebral que puede alterar funciones cerebrales y 
producir limitaciones en el desempeño de tareas, siendo al-
gunas etiologías Ictus, traumatismo cráneo-encefálico, tu-
mor cerebral o encefalitis (Bilbao & Díaz Rodríguez, 2008; 
O’Rance & Fortune, 2007). Aunque en la fase aguda reciben 
tratamiento diferente según la etiología de lesión, duran-
te la fase de rehabilitación y en la fase crónica comparten 
modelo de rehabilitación y objetivos en centros específicos 
de DCA (Castellanos-Pinedo, Cid-Gala, Duque, Ramirez 
Moreno, & Zurdo-Hernández, 2012; Fariñas Lapeña, 2013; 
Shaikh, Kersten, Siegert, & Theadom, 2019). El denomina-
dor común de las personas con DCA y más concretamente 
en fase crónica es la necesaria intervención para aumentar 
la participación en la comunidad y una mejora de la ca-
lidad de vida en relación a la salud (CVRS) (Boosman et 
al., 2017; Quemada, Ruíz, Bori, Gangoiti, & Marin, 2007; 
Rosenfeldt et al., 2019; Tornas, Lovstad, Solbakk, Schanke, 
& Stubberud, 2019). La CVRS engloba tres dimensiones: 

física, mental y social, siendo necesario por tanto evaluar la 
capacidad física, la calidad de vida y el estado de ánimo en 
este colectivo (Chou, 2015; Davies et al., 2019; Grauwmei-
jer, Heijenbrok-Kal, & Ribbers, 2014; OMS, 2003; Osborn, 
Mathias, Fairweather-Schmidt, & Anstey, 2018; Polinder, 
Haagsma, Van Klaveren, Steyerberg, & van Beeck, 2015; 
Proctor & Best, 2019).

Existen evidencias que afirman que la participación en 
programas de actividad física (AF) están asociados con una 
disminución de síntomas depresivos y mejora del estado 
de ánimo en personas con DCA, factores determinantes de 
la CVRS (Chen et al., 2015; Driver & Ede, 2009; Haagsma 
et al., 2015; Lorenz, Charrette, O’Neil-Pirozzi, Doucett, & 
Fong, 2018; Lloréns, Colomer-Font, Alcaniz, & Noé-Sebas-
tián, 2013; Schwandt et al., 2012). La participación en la co-
munidad es un componente clave del concepto actual de la 
salud (OMS, 2001) y es el término sobre el que se sustenta la 
legislación mundial en pro de los derechos de las personas 
con discapacidad, también su acceso a la actividad física y 
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el deporte (artículo 30.5 de la Convención Internacional de 
los Derechos de las Personas con Discapacidad; UN, 2006). 
Es por ello que el fomento de la participación en programas 
de AF de colectivos como las personas con DCA es clave en 
el mantenimiento de su salud en su nueva situación tras la 
fase de rehabilitación clínica, es decir, en la fase crónica. Sin 
embargo, no existen actualmente estudios que demuestren 
el papel positivo de estos programas de AF sobre la CVRS de 
personas con DCA en su fase crónica. Por todo lo anterior

El objetivo de este estudio fue analizar los perfiles psi-
cológicos y compartamentales de personas con DCA en 
fase crónica en función de la AF que realizan, con el fin de 
estudiar el efecto sobre la percepción de su calidad de vida 
en relación a la salud

Método

Participantes 

La muestra fue de 67 personas, 38 hombres y 29 mujeres, 
con edades comprendidas entre los 18 y los 78 años (M = 
49.9; DT = 13.7), que pertenecían a dos Centros de Reha-
bilitación de la Comunidad de Madrid (Polibea Norte y la 
Unidad de DCA del Hospital Beata María Ana) y que par-
ticiparon voluntariamente en el estudio.. Los criterios de 
inclusión al estudio fueron tener más de 18 años, al menos 
un año de evolución desde el DCA, no haber retomado la 
vida laboral, tener una puntuación por encima de siete en la 
escala Rancho de los amigos que indica un nivel cognitivo 
apto para participar en el estudio (Bilbao & Bombin, 2006), 
así como haber firmado un consentimiento informado. 

Instrumentos
• Short Form 36 (SF 36). Se valoró la calidad de 

vida con la versión validada en español (Alonso, 
1999; Carod-Artal, 2004), utilizado por numero-
sos autores en el estudio de la calidad de vida en 
personas con DCA (Aidar, Silva, Reis, Carneiro, & 
Carneiro-Cotta, 2007; Aprile et al., 2008; Cantor et 
al., 2008; Fernández-Concepción, Marrero-Fleita, 
Hernández-Díaz, & Turro-Fuentes, 2009; Guilfoyle 
et al., 2010; Haagsma et al., 2015; Harwood et al., 
2012; Jacobsson, Westerberg, & Lexell, 2010; Johns-
tone & Yoon, 2009; Lund, Michelet, Sandvik, Wy-
ller, & Sveen, 2012; Norup, Welling, Qvist, Siert, & 
Mortensen, 2012; Polinder et al., 2015; Rand, Eng, 
Tang, Hung, & Jeng, 2010; Vilagut et al., 2005; Von 
Steinbuchel et al., 2010; Yang, Selassie, Carter, & 
Tilley, 2012). La escala SF-36 contiene 8 dimensio-
nes que valoran calidad de vida. función física, rol 
físico, función social, rol emocional, salud mental, 
vitalidad, dolor corporal y salud general.

• General Physical Activity Questionnaire (GPAQ). 
Se midió la cantidad de AF que realizan las per-
sonas y con qué intensidad la realizan en su vida 
diaria, con la version diseñada por la Organización 

Mundial de la Salud. Este instrumento ha sido uti-
lizado en personas con DCA por Herrmann, Heu-
mann, Der Ananian, & Ainsworth, (2013).

• Perfiles de los estados de ánimo (POMS). Se va-
loró el estado de ánimo con el POMS, uno de los 
instrumentos más utilizados por su fiabilidad para 
medir el estado de ánimo en la población con 
DCA (Bay, Hagerty, & Williams, 2007; Castriotta 
et al., 2009; Castriotta et al., 2007; Driver & Ede, 
2009; Mainwaring, Hutchison, Bisschop, Comper, 
& Richards, 2010; Montgomery, Solberg, Mathi-
son, & Arntson-Schwalbe, 2010; Perlesz, Kinsella, 
& Crowe, 2000), en su versión adaptadaal español 
por Andrade et al. (2002) y revisado en 2013 (An-
drade, Arce, De Francisco, Torrado, & Garrido, 
2013). Este cuestionario contiene seis dimensiones 
(tensión, depresión, cólera, vigor, fatiga y amistad), 
siendo un total de 30 adjetivos, sobre los que la per-
sona debe señalar cómo se siente en ese instante 
con respecto a cada adjetivo en base a una escala 
likert de cinco puntuaciones.

Procedimiento
El estudio fue aprobado por el Comité de ética de la Uni-
versidad Politécnica de Madrid y, para mantener la confi-
dencialidad de los datos y la buena práctica se ha respetado 
la Declaración de Helsinki de la World Medical Association 
(Asociación Médica Mundial, 2002).

Análisis de datos
Para cada variable, se analizó su normalidad a través de la 
prueba Kolmogorov Smirnoff que indicó que la distribu-
ción de los datos no era normal, por lo que se utilizaron he-
rramientas estadísticas no paramétricas. Así, se realizó un 
análisis clúster para clasificar a los participantes en grupos 
que compartiesen características psicológicas y comporta-
mentales similares en relación a la AF. Previamente se ex-
cluyeron los casos con datos perdidos en cualquiera de las 
cuatro variables. Se estandarizaron todas las variables usan-
do las puntuaciones Z. Las fases de los análisis de clúster 
realizados se ajustaron al procedimiento diseñado por Hair 
et al. (1998). En un primer momento, para determinar los 
grupos existentes se realizó un análisis de conglomerados 
jerárquicos utilizando el método Ward por considerarse 
uno de los más adecuados para este propósito (Aldenderfer 
& Blashfield, 1984). En la decisión de la solución clúster 
más adecuada se tuvo en cuenta el dendograma y el coe-
ficiente de aglomeración observado. Según Norusis(1992), 
los coeficientes pequeños indican gran homogeneidad en-
tre los miembros del clúster mientras que, por el contrario, 
los coeficientes grandes muestran grandes diferencias entre 
sus miembros. En una segunda fase se empleó la prueba de 
k-medias para determinar los perfiles especificándose una 
solución de dos clústeres. Tras ello, se realizó un análisis 
descriptivo (media y desviación estándar) de cada variable 
estudiada por clúster.
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A continuación, se llevó a cabo la prubea U de Mann 
Whitney para la detección de diferencias en el sedentaris-
mo, la funcionalidad, la calidad de vida en relación con la 
salud y las emociones entre los sujetos pertenecientes a cada 
uno de los clusters emergentes. En línea con lo sugerido por 
Aldenferfer y Blashfield (1984), la realización de test que 
comparen a los sujetos pertenecientes a los diferentes per-
files en variables que no han sido utilizadas para generarlos 
puede suponer un procedimiento de validación externa que 
proporcione evidencia de la validez de una solución clúster. 
Por último, se realizaron pruebas de chi-cuadrado de Pear-
son para detectar posibles diferencias según la etiología de 
la lesión. Se utilizó el paquete estadístico SPSS 24.0, siendo 
el nivel de significación establecido de p<0,05.

Resultados
En el análisis de conglomerados se incluyeron las variables 
función física, AF realizada durante el tiempo libre y depre-
sión utilizando las puntuaciones estandarizadas Z ya que 
los cuestionarios utilizaban diferentes escalas de medida. 

Inicialmente se realizó un análisis de conglomerados 
jerárquico siguiendo el método Ward en una parte de la 
muestra. El dendograma y el coeficiente de aglomeración 
sugirieron la estructura formada por dos conglomerados 
como la solución más conveniente.

Debido al carácter exploratorio del análisis jerárquico, a 
continuación, se llevó a cabo un análisis de k-medias con el 
resto de la muestra para conocer el grado de similitud exis-
tente entre ambas soluciones. Los resultados de estos análi-
sis fueron consistentes y apoyaron la estabilidad de los dos 
perfiles. En la Figura 1 se aprecian los dos perfiles estableci-
dos en base a las puntuaciones Z y en la Tabla 1 se muestran 
los estadísticos descriptivos de los conglomerados. El pri-
mero de los perfiles, denominado de baja función y AF y 
alta depresión formado por 39 personas, se caracterizó por 
los niveles más elevados de depresión y baja funcionalidad y 
baja realización de AF. El segundo perfil formado por 28 
personas, denominado de alta función y AF y baja depre-
sión, presentó las características opuestas. Así, existieron 
diferencias significativas en las tres variables de estudio tal y 
como se aprecia en la Tabla 1, entre ambos perfiles. 

Figura 1. Perfiles obtenidos a partir del análisis de conglomerados jerárquicos con método Ward (puntuaciones Z)

Tabla 1 
Estadísticos descriptivos de los perfiles obtenidos y análisis de diferencias en las variables utilizadas en el establecimiento de 
los conglomerados

Perfil baja funcionalidad 
– alta depresión

n = 39
M (DT)

Perfil alta funcionalidad 
– baja depresión

n = 28
M (DT)

t p

Función física 47.31 (18.13) 81.61 (11.31) -9.51 .001

Actividad física durante el tiempo libre (METS) 274.36 (340.37) 964.29 (978.29) 3. 82 .001

Depresión 6.90 (2.74) 4.39 (2.51) -3.58 .001
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Una vez obtenidos los perfiles, se realizó la prueba U 
de Mann Whitney para detectar posibles diferencias en las 
variables relacionadas con el sedentarismo, la funcionali-
dad, la calidad de vida en relación a la salud y el estado de 
ánimo en función de la pertenencia a uno u otro perfil (Ta-
bla 2). Estos análisis proporcionaron evidencia de la validez 
de los perfiles establecidos en tanto que detectaron que la 

pertenencia a uno u otro perfil tenía un efecto significativo 
sobre ciertas variables objeto de estudio. Específicamente, 
el perfil de baja AF y alta depresión mostró puntuaciones 
más elevadas en las variables de sedentarismo y amistad, 
mientras que el perfil de alta AF y baja depresión mostró 
puntuaciones más elevadas en funcionalidad, salud gene-
ral, vitalidad y vigor (ver Tabla 2).

Tabla 2 
Análisis de diferencias en las variables relacionadas con la funcionalidad, el estado de ánimo y la calidad de vida

Perfil baja funcionalidad – alta depresión
n = 39. M (DT)

Perfil alta funcionalidad – baja depresión
n = 28. M (DT)

t p

Sedentarismo** 578.97 (253.53) 399.64 (244.42) 2.90 .005

Funcionalidad ** 275.69 (130.29) 413.43 (124.97) -3.85 .000

Rol físico 73.08 (32.64) 79.46 (34.73) -1.19 .233

Dolor corporal 63.56 (22.93)  72.96 (25.42) -1.96 .050

Salud general* 56.77 (16.67) 66.07 (18.98) -2.05 .040

Vitalidad** 57.56 (17.39) 70.71 (19.52) -2.85 .004

Función social 69.55 (23.96) 78.57 (21.21) -1.63 .103

Rol emocional 73.50 (40.59) 76.19 (40.43) -.33 .738

Salud mental 65.23 (16.44) 73.14 (16.22) -1.85 .063

Transición de salud 2.21 (.93) 2.18 (1.02) .11 .912

Vigor* 10.18 (4.78) 12.71 (4.64)) -1.99 .046

Amistad** 7.80 (3.27) 5.54 (3.26) -3.20 .001

Fatiga 9.41 (2.31) 8.29 (2.59) -2.29 .022

Cólera 8.33 (3.25) 7.86 (2.61) -.59 .555

Tensión 6.74 (3.24) 6.04 (2.65) -1.00 .317

Nota: * p < 0.05; ** p < 0.01

Las pruebas de chi-cuadrado de Pearson, completadas 
con análisis de residuos tipificados corregidos, mostraron 
diferencias significativas según la etiología en la composi-
ción de los clústeres (χ2

4= 17.12, p < 0.01). Como se observa 
en la Tabla 3, la proporción de participantes con ictus fue 
mayor en el perfil ”de baja función y AF y alta depresión” 

que en el perfil “de alta función y AF y baja depresión”, 
mientras que la proporción de personas que habían con 
tumor cerebral era mayor en el perfil ”de alta función y AF 
y baja depresión” que en el otro, en el que no se encontró 
ningún participante con esta etiología.

Tabla 3 
Proporción de participantes en los perfiles en función de la etiología de su lesión.

Etiología de la lesión

Ictus TCE Encefalopatía Tumor cerebral

Perfil 1 
(n = 39)

Frecuencia (%)
Residuos estandarizados corregido

33 (73.33%)
3.6

4 (33.33%)
-1.9

2 (66.67%)
0.3

0 (0%)
-3.0

Perfil 2 
(n = 28)

Frecuencia (%)
Residuos estandarizados

12 (26.67%)
-3.6

8 (66.67%)
1.9

1 (33.33%)
-0.3

6 (100%)
3.0
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Ambos perfiles están formados por más hombres que 
mujeres. En cuanto al desplazamiento, en el perfil ”de baja 
función y AF y alta depresión” no se encontraron diferen-
cias pero en el otro perfil hay un número más elevado de 
personas independientes con respecto a los dependientes, 

lo que parece indicar que las personas más dependientes 
realizan menor cantidad de AF y tienen un estado de áni-
mo más bajo. Por último, en ambos grupos predomina el 
número de personas que viven acompañadas. 

Tabla 4 
Estadísticos descriptivos de los perfiles obtenidos

Género Desplazamiento Vivienda

Hombres Mujeres Dependiente Independiente Solo Acompañado

Perfil 1 (n = 39)
Perfil 2 (n = 28)

22 (56.4%)
16 (57.1%)

17 (43.6%)
12 (42.9€)

20 (51.3%)
6 (21.4%)

19 (48.7%)
22 (78.6%)

5 (12.8%)
2 (7.1%)

34 (87.2%)
26 (92.9%)

Discusión

El estudio trata, a través de distintas variables, de conocer 
el papel de la AF en su propia percepción en esta vuelta a la 
“realidad diaria” en una condición de salud distinta (OMS, 
2001), y hasta qué punto la AF favorece la calidad de vida en 
esta realidad. Este estudio se enmarca en un contexto no-
vedoso por la propuesta exploratoria que ha sugerido dos 
perfiles en función de características psicológicas y com-
portamentales en relación a la AF en personas con DCA 
crónico con diferentes etiologías de lesión, que viven en la 
comunidad. Se indica la importancia de que las personas 
con DCA realicen AF para mejorar su salud en relación a la 
calidad de vida, evidenciando mejoras en las dimensiones 
de sedentarismo, funcionalidad, salud general, vitalidad y 
vigor, coincidiendo con otros autores (Driver et al., 2019; 
Hong, 2015; Lorenz et al., 2018; Morris et al., 2019; Weins-
tein et al., 2016). Por ello se debe plantear la necesidad de 
crear programas de AF que en base a las características y 
necesidades de las personas con DCA crónico, propicien 
una mejora desu CVRS.

El estudio ha mostrado la existencia de un perfil que 
relaciona la no participación en actividades físicas con una 
menor funcionalidad y una mayor depresión, y un segun-
do perfil con las características contrarias coincidiendo con 
estudios previos que son referencia en el ámbito (Chen et 

al., 2015; Driver & Ede, 2009; Haagsma et al., 2015; Kerr 
et al., 2019; Tornbom, Sunnerhagen, & Danielsson, 2017), 
además este estudio indica que las personas del perfil “de 
alta función y AF y baja depresión” son más activas y por 
tanto participan más en la comunidad y logran mayor cali-
dad de vida coincidiendo con otros estudios (Driver, Irwin, 
Woolsey, & Warren, 2013; Rimmer, Riley, Wang, Rauworth, 
& Jurkowski, 2004). 

Es destacable que, aunque en los dos perfiles que han 
emergido existieron personas con diferentes etiologías de 
lesión, en el primer perfil predominó más el ictus, y en 
el segundo perfil predominó el tumor cerebral y el TCE, 
lo cual indica la posibilidad de que las personas que han 
sufrido un ictus sean más propensas a ser sedentarias y 
tengan menor CVRS que las personas con DCA por otras 
etiologías coincidiendo con el estudio de Vahlberg, Bring, 
Hellstrom, and Zetterberg (2019) en señalar la necesidad 
de generar programas de AF que guíen a esta población ha-
cia un estilo de vida saludable. Respecto a esto, el TCE ha 
sido más estudiado en la literatura (Hamilton, Khan, Clark, 
Williams, & Bryant, 2016; Polinder et al., 2015), lo cual su-
giere un interesante punto de vista para futuros estudios.

Así, podemos concluir que el estudio ha demostrado 
la utilidad de la actividad física como herramienta para 
favorecer la participación y mejorar la CVRS en personas 
con DCA.

Physical activity and acquired brain damage, chronic phase: influence on quality of life
Abstract
The benefits of physical activity for people with acquired brain injury (ABI) in the subacute phase have been widely stud-
ied in the literature, but not in the chronic phase. Therefore, the objective of the study was to analyze the psychological 
and behavioral profiles of people with ABI in the chronic phase based on Physical Activity (PA) performed. The sample 
consisted of 67 people, 38 men and 29 women, aged between 18 and 78 years (M = 49.69, SD = 13,704), who responded 
to the questionnaires Short form 36 (SF-36), Profile of Mood States Scale and Global Physical Activity Questionnaire. 
After that, a descriptive analysis and a cluster analysis were performed to obtain the profiles. To determine the existing 
groups, an analysis of hierarchical clusters was performed in which the variables Physical Function, PA performed during 
free time and depression were included. Finally, a U Mann Whitney test was carried out to detect possible differences in 
sedentary lifestyle, functionality, health related quality of life (HRQoL) and emotions among subjects belonging to each 
of the emerging clusters. It highlighted the existence of two clusters: a first profile (N = 39) called “low function and PA 
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and high depression” (C1), characterized by the highest levels of depression and low functionality and performance of PA. 
The second profile (N = 28) called “high function and PA and low depression” (C2), presented the opposite characteristics, 
there being significant differences in the three variables between both profiles. In addition, the C1 profile showed higher 
scores in the sedentary and friendship variables, while the C2 profile showed higher scores in functionality, general health, 
vitality and vigor. In a population with ABI, PA is justified, based on this study, as a factor favoring adequate HRQoL.
Keywords: physical activity, chronic acquired brain injury, health related quality of Life, functionality, depression.
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