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Introduccién. Se estima que una de cada cinco personas en el mundo sufre de dolor cronico y que el dolor
musculoesquelético cronico (DMC) es la principal causa de dolor y discapacidad en la sociedad occidental.
Objetivo. Analizar las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y funcionales que influyen en la calidad de vida
(CV) de las personas con diagnostico de DMC.

Métodos. Estudio descriptivo observacional de corte transversal realizado en 101 pacientes con DMC. Se realizé
prueba funcional con medicion de la prueba de marcha de los 6 minutos, medicion de la CV
(cuestionario SF-36) y evaluacion de la discapacidad (test WHODAS 1I) y de sintomas de depresion
(cuestionario PHQ-9). Se describen caracteristicas demograficas, clinicas y del estilo de vida.

Resultados. El motivo de consulta mas frecuente fue lumbalgia (35,6%), pero también se documento sensibi-
lizacion central (36,6%) y comorbilidades metabolicas (34,7%) y cardiovasculares (7,8%). E1 90% de los
pacientes eran sedentarios y el 53,5% obtuvo un desempefio menor a 350 metros en la prueba de marcha de
los 6 minutos, o esta debio suspenderse por dolor. En relacién con el cuestionario SF-36, las dimensiones
relacionadas con mejor CV fueron género femenino, edad entre 34 y 64 afos, estado civil casado, estratos
socioeconémicos bajo y medio, residencia en zona urbana, nivel educativo secundaria, situacion laboral
activa, sobrepeso y no consumo de téxicos.

Conclusiones. El DMC menoscaba la CV de una manera mas amplia que el dolor agudo. Segtin los resultados
encontrados, existe relacion entre los estilos de vida no saludables y una mala CV; lo anterior es un campo de
profundizacién para nuevos estudios hacia promocién de hdbitos saludables, manejo de las emociones y
fortalecimiento de habilidades sociales por equipos multidisciplinarios como estrategia de prevencion del

DMC.
Palabras clave. Dolor cronico, dolor musculoesquelético, calidad de vida, actividad fisica.

Citacién: Fuenmayor Castafio A, Taborda Holguin SA. Factores asociados a la calidad de vida en adultos con dolor
cronico musculoesquelético. Rev Col Med Fis Rehab.2022;32(2):165-180. https://doi.org/10.28957/rcmfr.345
Correspondencia. Alexandra Fuenmayor Castafio. Correo electronico: alexandra.fuenmayor@neurologico.org.co

Recibido. 30.03.22 - Aceptado. 18.10.22.
ISSN impreso. 0121-0041. ISSN electrénico. 2256-5655.


http://revistacmfr.org/
http://doi.org/10.28957/rcmfr.345
mailto:alexandra.fuenmayor@neurologico.org.co
https://orcid.org/0000-0001-7448-0404
https://orcid.org/0000-0003-0625-8435

166

Rev Col Med Fis Rehab 2022;32(2): 165-180 - http://revistacmfr.org
http://doi.org/10.28957/rcmfr.345

Introduction. It is estimated that one in five people in the world suffer from chronic pain and that chronic
musculoskeletal pain (CMP) is the leading cause of pain and disability in Western society.

Objective. To analyze the sociodemographic, clinical and functional characteristics that influence the quality of
life (QoL) of people with a diagnosis of CMP.

Methods. Descriptive, observational, cross-sectional study conducted in 101 patients with CMP. Functional
testing was performed with measurement of the 6-minute walk test, QoL (SF-36 questionnaire), and assessment
of disability (WHODAS II test) and symptoms of depression (PHQ-9 questionnaire). Demographic, clinical, and
lifestyle characteristics are described.

Results. The most frequent reason for consultation was low back pain (35.6%), but central sensitization (36.6%)
and metabolic (34.7%) and cardiovascular (7.8%) comorbidities were also documented. 90% of the patients
were sedentary and 53.5% obtained a performance of less than 350 meters in the 6-minute walk test, or the test
had to be suspended due to pain. In relation to the SF-36 questionnaire, the dimensions related to better QoL
were female gender, age between 34 and 64 years, marital status: married, low and medium socioeconomic strata,
residence in an urban area, secondary education level, active employment status, overweight and no consumption
of toxic substances.

Conclusions. CMP undermines QoL in a broader way than acute pain. According to the results found, there is
a relationship between unhealthy lifestyles and a poor QoL; the foregoing is a field of deepening for new studies
towards the promotion of healthy habits, management of emotions and strengthening of social skills by

multidisciplinary teams as a strategy for the prevention of CMP.

Keywords. Chronic pain, musculoskeletal pain, quality of life, physical activity.

Introducciéon

El dolor, que es el principal motivo de con-
sulta médica, representa un antiguo dilema
antropoldgico y en la actualidad es reconocido
como un problema mundial de salud publica
que genera altos costos sociales y economicos.
El dolor que persiste después de la curaciéon o
que existe en ausencia de dafio tisular se deno-
mina dolor cronico y puede definirse como una
enfermedad, en si misma, cuya duracién supe-
ra los tres a seis meses!.

Una comprension completa de los mecanis-
mos fisiopatologicos involucrados en la
estimulacién nociceptiva y la sensibilizacion
central es un paso importante para mejorar los
enfoques del dolor musculoesquelético. En este
contexto, la relacién bidireccional entre las cé-
lulas inmunes y las neuronas involucradas en la
nocicepcion podria representar un punto clave
en la comprension de estos mecanismos?.

Seguin la fisiopatologia, el dolor puede ser
clasificado como somatico o neuropatico; sin
embargo, en 2017 la Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor sugirio adicionar el
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término “nocipldstico” como un tercer descrip-
tor del dolor mecanico, ademas del dolor noci-
ceptivo y neuropatico. Para entender esta clasifi-
cacion es importante tener clara la definicion de
dolor, el cual, segtin Kosek et al.3, surge de una
nocicepcion alterada a pesar de que no hay evi-
dencia clara de dafio tisular real o potencial que
cause la activacion de los nociceptores periféricos
ni existe evidencia de enfermedad o lesion del
sistema somatosensorial que causa el dolor.

La meta de la atencién en salud ya no solo
esta orientada a la eliminacion de la enferme-
dad, sino que presta esencial atencién a la me-
jora de la calidad de vida (CV) de los pacientes.
Por tanto, el estudio de los factores que deter-
minan la percepcion del paciente en los diver-
sos momentos de la vida y de la enfermedad
permitiria reconocer los mecanismos que inci-
den negativamente en su CV y encarar inter-
venciones psicosociales que promuevan el
mayor bienestar posible.

Se ha estimado que una de cada cinco
personas en el mundo sufre dolor cronico?, pe-
ro ademas se ha establecido que el dolor
musculoesquelético cronico (DMC) es la
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principal causa de dolor y discapacidad en la so-
ciedad occidental, pues afecta hasta al 20% de
los adultos’® y se prevé que este porcentaje au-
mente en mds de 50% para 2050°. En Estados
Unidos, 50 millones de personas padecen de
dolor crénico diario, de las cuales el 38% infor-
ma frecuentemente limitacion para realizar las
actividades de la vida diaria o las laborales?. Por
su parte, en Europa se estimé que el 19% de la
poblacion reportd dolor de intensidad modera-
da a severa, y que muchas de estas personas no
recibieron atencion médica adecuada8.

En América Latina, los rangos de prevalencia
de dolor crénico se han descrito entre el 16% y
el 40%°, y en Colombia, la encuesta colombia-
na de dolor publicada en 2014 por la ACED
(Asociacion Colombiana para Estudio del Do-
lor)10 reportd una prevalencia de dolor crénico
del 47% en la poblacion encuestada; de estas
personas, en el 64,5% las causas de dolor estu-
vieron relacionados con el aparato osteomuscular,
y el 23% tenian dolor craneofacial; el 7%, dolor
abdominal, y el 3%, dolor de pecho y de torax.
Estas dolencias afectaron varios aspectos de la
vida: la mayoria de los pacientes informaron que
fueron afectados en su trabajo (36%), sus emo-
ciones (34%), su rutina de suefio (33%), su vida
social (27%) y su vida sexual (21%).

Dado el panorama, el objetivo del presente
estudio fue analizar las caracteristicas socio-
demograficas, clinicas y funcionales que influ-
yen en la CV de las personas con diagndstico

de DMC.

Métodos

Estudio observacional, analitico y de corte
transversal realizado con todos los pacientes
con diagnéstico de DMC que fueron atendi-
dos en una institucion de salud (El Comité
de Rehabilitaciéon) de la ciudad de Medellin
(Colombia) durante el ano 2020. Se conside-
raron todos los pacientes mayores de 18 afios
con diagnostico confirmado de dolor musculo-
esquelético superior a seis meses de evolucion
y que decidieron participar en la investigacion.

http://doi.org/10.28957/rcmfr.345
Tamano de la muestra

Por tratarse de una poblacion fluctuante
debido a los procesos de rehabilitacion que re-
quieren los pacientes con DMC, a convenien-
cia del estudio se decidi¢ incluir a todos los
pacientes que consultaron entre el 1 de mayoy
el 30 de junio del 2020 a la institucion, segiin
la programacién institucional.

La informacion fue recolectada por evalua-
dores expertos en el area de rehabilitacion (te-
rapia fisica, terapia ocupacional y psicologia)
por medio de variables demogréficas y socia-
les, los datos de la historia clinica, el examen
fisico y el diligenciamiento de la escala MOS
36-item short-form health survey (SF-36) para
la medicion de la CV, del test World Health
Organization Disablement Assessment Sche-
dule II (WHODAS) para la evaluacion de la
discapacidad y del Patient Health Ques-
tionnaire (PHQ) para la evaluacién de los sin-
tomas de depresion.

Pruebas funcionales
Prueba de marcha de los 6 minutos

Es una prueba sencilla, objetiva y clinica-
mente util que permite estimar la capacidad
funcional del individuo en diversas condicio-
nes clinicas. Se realiza en un pasillo continuo
que debe medir entre 25 y 30 metros y que no
debe tener obsticulos ni transito de personas.
Para la realizacion de esta prueba deben reali-
zarse marcas en el suelo cada tres metros y defi-
nir el punto de giro para cambiar de direccion,
el cual tiene que ser amplio, a fin de que no
existan detenciones y/o reducciones de veloci-
dad durante su ejecucion.

Las variables medidas durante esta prueba
fueron: distancia recorrida en metros, frecuen-
cia cardiaca, saturacion de oxigeno, presion
arterial y sensacion subjetiva de fatiga determi-
nada mediante la escala de Borg modificada.

En un estudio multicéntrico internacio-
nal en el que incluyeron 444 pacientes de 7
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paises diferentes, Casanova et al.!l repor-
taron una velocidad normal de caminata de
83 m/min, y a partir de esto se han pro-
puesto ecuaciones de regresion segiin sexo
para predecir los metros caminados en
adultos sanos, que se ha establecido deben
ser, en promedio, de 571+90 metros.

Caracterizacion del dolor dominante

Se consider6 dolor dominante a aquél que
el paciente pensaba que era mas intenso o afec-
taba mds sus actividades de la vida diaria. Vale
la pena aclarar que para la medicién de la in-
tensidad del dolor no se utilizd ninguna escala,
sino que esta se midio a partir de la subjetivi-
dad de cada paciente. De esta forma, solo se
permitio identificar una localizacion para el
dolor dominante y todo el resto de la informa-
cion del estudio se recabo en relacion con este
dolor, que es el que, segun su propia defini-
cién, mas disturba e incapacita.

Sensibilizacion central

Se usaron los criterios planteados por
Nijs et al.12 para definir el sindrome de dolor
con sensibilizacion central (bajo descrip-
cién dicotémica: Si o No), afirmando el diag-
nostico con dos de tres criterios positivos mas
el criterio clinico del médico tratante.

1.  Dolor desproporcionado a la naturaleza y
extension del dafo tisular o patologia.

2. Dolor difuso (por encima/debajo del 4rea
dolorosa e incluso contralateral), hiperal-
gesia y alodinia.

3. Hipersensibilidad a estimulos sensitivos no
relacionados con el sistema musculoesque-
lético (puntuacion >40/100 en el Central
Sensitisation Inventory - CSI).

WHODAS 11
El WHO-DAS II es un instrumento gené-

rico disenado por la Organizacion Mundial
de la Salud para medir la discapacidad; este
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incorpora las seis dimensiones del funciona-
miento del individuo que definen el cons-
tructo discapacidad incorporado en la
Clasificacion Internacional del Funciona-
miento, comprende 36 items y tanto su ver-
sién en inglés como en espanol (llamada
Cuestionario para evaluacién de la discapa-
cidad de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud) tiene una alta validez, fiabilidad vy
aplicabilidad en grupos de personas con dife-
rentes perfiles de discapacidad.

El cuestionario WHO-DAS II evalua las li-
mitaciones para la realizacion de actividades y
las restricciones en la participacion que tienen
las personas. Asi mismo, busca determinar el
grado de dificultad que tiene la persona en las
actividades que habitualmente hace y permite
establecer una medida de la gravedad y la du-
racion de la discapacidad resultante de condi-
ciones de salud. Las seis dimensiones que
evaltia son: comprension y comunicacién, ca-
pacidad para moverse en el entorno, cuidado
personal, relaciones con otras personas, acti-
vidades de la vida diaria y participacién en la
sociedad.

Test SF36

Es una escala genérica que evalua la CV en
adultos; es la mas usada en estudios de estado
de salud en el mundo y se encuentra validada
en Colombia. EI SF-36 contiene 36 preguntas,
las cuales miden ocho dimensiones de salud
(funcién fisica, funcién social, rol fisico, rol
emocional, salud mental, vitalidad, dolor cor-
poral y salud general).

Las puntuaciones de cada una de las ocho
dimensiones del SF-36 oscilan entre 0y 100,
siendo 100 un resultado que indica una sa-
lud 6ptima y O uno que ref lejaria un estado
de salud muy malo. Este instrumento puede
ser aplicado por autoadministracion, por te-
lé¢fono, por computador o mediante entre-
vista a personas mayores de 14 anos. Su
tiempo de diligenciamiento oscila entre 5y
10 minutos!3.
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PHQ9

Es un cuestionario de auto diligenciamiento
disefiado en 1994 por Spitzer et al.', quienes
desarrollaron una entrevista estructurada para
detectar problemas psiquiatricos durante la aten-
ciéon primaria. Esta herramienta evalta sinto-
mas de las ultimas dos semanas y consta de
nueve preguntas que se califican con un puntaje
de 0 a 3, siendo O nunca, y 3 casi todos los
dias, a partir de lo cual se obtiene la suma total
y se interpreta segun el valor resultante: <4: no
hay sintomas de depresion; 5-14: en riesgo de
depresion, tomando en consideracién la dura-
cién de los sintomas del paciente y su trastor-
no funcional, y >15 requiere tratamiento para
depresion.

Plan de andlisis

Se realizo un andlisis bivariado con cada
una de las categorias que componen la CV.
Para encontrar las diferencias se utilizo la prue-
ba estadistica de Chi cuadrado de indepen-
dencia, y, como las variables de las dimensiones
del SF36 estaban en palabras, se convirtieron
a valores numéricos para identificar los
puntajes en cada dimension, esto se realizd
mediante el calculo del promedio de los valo-
res dado que la distribucién de todas las varia-
bles era normal. También se calcularon los OR
crudos para confirmar la asociacion entre las
variables.

Para analizar cudles eran las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y funcionales que
podian explicar la CV de los pacientes, se reali-
z6 un modelo de regresion logistica binomial;
para esto se tuvo en cuenta un valor p menor a
0,05, un criterio de Hosmer Lemeshow menor
a 0,25y la plausibilidad biologica de las varia-
bles; todos estos modelos se representan por
graficos de intervalos de confianza de los OR
ajustados.

Por ultimo, se realizd un grifico de barras
para los promedios con el fin de comparar el
presente estudio con uno similar realizado
previamente.

http://doi.org/10.28957/rcmfr.345
Resultados
Andlisis demogrdfico y clinico

La distribucion para género y edad en los
101 participantes fue normal y las variables
clinicas y sociodemograficas son descritas en las
Tablas 1y 2. En el analisis clinico realizado a
partir de los resultados en la escala SF-36 se
consider6 como un puntaje alto en cada
dominio aquel cuyo valor superaba la media. Se
identifico que 45% de los pacientes presentaron
sobrepeso, que el 82% consumian toxicos y que
el 35% presentaban lumbalgia crénica como
diagnostico principal. En cuanto a las comor-
bilidades asociadas, se pudo establecer que el
17% de los participantes presentaban enferme-
dades cardiovasculares; el 34%, enfermedades
metabolicas; el 16%, enfermedades reumatold-
gicas; el 12%, enfermedades neurologicas, y el
5%, enfermedades psiquidtricas. También se
identificd que el 36% tenia sensibilizacion
central y solo el 8% realizaba actividad
fisica. Ademas, al aplicar la prueba de marcha
de los 6 minutos se logro establecer que el 46%
de los pacientes camino menos de 350 metros.

Segun la distribucién porcentual de los do-
minios del cuestionario WHODAS 11, el 75%
de los pacientes presentaron altos puntajes en
el Dominio 1 (Cognicion: comprensién y co-
municacion), el 38% mostraron bajos puntajes
en el Dominio 2 (Movilidad: movilidad y
desplazamiento) y el 57% tuvieron bajos
puntajes en el Dominio 3 (Cuidado personal:
cuidado de la propia higiene, posibilidad de
vestirse, comer y quedarse solo). Para el Domi-
nio 4 (Relaciones: interaccion con otras perso-
nas), el 50% de los participantes presenté un
puntaje alto. En el Dominio 5 (Actividades
cotidianas: responsabilidades domésticas, tiem-
po libre y trabajo en la escuela) se dio un puntaje
bajo en el 39% de los participantes. La pun-
tuacion media fue del 62% con relacion al
Dominio 6 (Participacion: participacion en acti-
vidades comunitarias y en la sociedad). Ademas,
segiin el instrumento PHQ-9, el 54% de los
pacientes presentaron sintomas depresivos

(Tabla 3).
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Al revisar el analisis bivariado donde se re-
lacionaron todas las variables sociodemo-
graficas con las dimensiones del cuestionario
SE-36, se encontré que los porcentajes mas
representativos para todas las dimensiones con
puntuacion clasificadas en alto fueron género
femenino, edad entre 34 y 64 afos, estado
civil casado o en unién libre, estratos socioeco-
nomicos bajo y medio, residencia en zona ur-
bana, nivel educativo de secundaria, situacion
laboral activa, sobrepeso o peso normal, no
consumo de toxicos y diagnostico principal
de lumbalgia cronica.

En relacion con los pacientes que puntuaron
como alto en la dimension desempefio emo-

cional, el 44% pertenecia al estrato medio; el
21% report6 antecedente de enfermedad
cardiovascular y el 18%, de enfermedad
reumatologica; el 42% obtuvo resultados infe-
riores a 349 metros en la prueba de marcha de
los 6 minutos, y el 28% manifesto tener como
principal zona afectada la columna lumbar. De
los pacientes que puntuaron alto en el domi-
nio de salud en general, el 83% eran de sexo
femeninoy el 73% estaban casados, ambos con
un valor de p=0,030. Ademas, el 69% presen-
taron bajas relaciones e interacciones persona-
les con un valor de p=0,001, lo cual indica que
estas variables son estadisticamente significati-
vasy estan relacionadas con la percepcion gene-

ral del estado de salud.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes con diagnostico confirmado de dolor musculo-
esquelético cronico en una institucion de rehabilitacion en Medellin (Colombia) durante 2020.

Dominios de la escala SF-36

Cambio de Dolor Desempeio Desempefio Funcién  Funcién Salud Salud L
Total . .. . K Vitalidad
Variabl salud  corporal emocional fisico fisica social general mental
ariable .
n % ORI gjes Al Allo*  Alto*  Alo*  Alto*  Ako*  Alto*
presente
s Masculino 15 149 17,6 (3) 8 (4) 13,1 (5) 128() 851 (&) 130(6) 166(1) 175() 1667
%0 Femenino 86 851 82,3 (14) 92(46) 868 (33) 87,1 (34) 91,4 (43) 869 (40) 833(35) 82,5(33) 833 (5)
;5;3 4 7069 235 1260 1054 12,8 (5) 106()  65203) 7143) 104  476Q)
Edad 22(164 78 772 5290) 74037 189(30)  194(3l) 18737 695(32) 80934 7530 69,0 (29)
::;de 5 16 158 Bs@ 141 1054 7,69 (3) 106(G) 23911 11,9()  15(6) 261 (11)
Casado/
Bstado 0. 62 614 S88(10) 54Q7)  631Q4) 6154 6L7TQ9) S86QN T38GL 5522 STLQ4)
il
o Soltero 39 38,6 41,1(7) 46(23) 368 (14)  384(15) 382(18) 413(19) 261(11) 45(18) 42,8 (18)
Bajo 44 436 5299 40200 394 (15) 384 (15) 42,5 (20) 434 (20) 404 (17) 35(14) 452 (19)
Estrato  Medio 38 37,6 294(5) 40200 447(17)  435(17) 404 (19) 45621 380(16) 45(18) 40,4 (17)
Alto 19 188 17,6(3) 20(10) 157 (6) 17,9 (7) 17,008  108(G) 2140 200 1426
, Urbana 92 91,1 100 (17) 96 (48) 97,3 (37) 948 (37) 851 (40) 934 (43) 952 (40) 95 (38) 95,2 (40)
ona Rural 9 89  0(0) 4Q) 2,63 (1) 512 Q2) 148  65203) 476Q) 52) 476 (2)
Primaria 20 19,8 294 (5) 24(12) 184 (7)) 20,5 (8) 1708 282(13) 190(08) 22509 238(10)
Secundaria 47 465 41,1 (7) 44(22)  50(19) 435017 361 (17) 50(23) 42,8(18) 40(16) 45,2 (19)
Nivel — Secundaria ) oo 595y 63) 5260 76903) 148(7)  434(2) 1426 125(G) 119 (5)
educativo  incompleta
Ed;;?;:’“ 24 238 235@) 26(13)  263(10)  282(11) 319(15) 173(8) 238(10) 25(10) 19,0 (8)
Su;
. Actvo 92 9I,1 100 (17) 96 (48) 947 (36) 923 (36) 95,7 (45) 934 (43) 97,6 41) 95(38) 92,8 (39)
Situacién C o
laboral camtewe 9 89 0(0) 4Q) 5,26 (2) 76903) 425Q2) 652(3) 238(1) 5(2) 7,14 3)
nsionado
Ama de
5 51 50,5 294 (5) 50(25) 473(18)  384(15) 468 (22) 52,1(24) 523(22) 45(18) 54,7 (23)
Ocupacién casa
Otras 50 49,5 70,5(12) 50(25) 526(20)  615(24) 53,125 478(22) 47,6200 55Q2) 452 (19)

* Todos los datos que se muestran en la tabla corresponde al % (n).

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con diagndstico confirmado de dolor musculo-
esquelético cronico en una institucion de rehabilitacion en Medellin (Colombia) durante 2020.

Dominios de la escala SF-36

Cambio de Dolor Desempefio Desempefio Funcién  Funcién Salud Salud L
Total ) L. L. . Vitalidad
salud  corporal emocional fisico fisica social general mental
Variable
a % OO s Al Alto * Allo*  Alto*  Alto*  Alto* Al *
presente *

Pesonormal 36 356 47,0 8) 32(16) 394 (15) 358 (14) 38,2 (18) 413 (19) 333 (14 425(17) 404 (17)
Sobrepeso 46 455 41,1 (7) 50 (25  394(15)  358(14) 404 (19) 39,1 (18) 42,8 (18) 37,5(15) 42,8 (18)
Obesidad 19 188 11,7(2) 1809  21,0(@8) 282(11)  21,2(10) 19509 238(10) 208) 166 (7)
(10)
(29)

Indice de masa
corporal (IMC)

Consumo de S 18 178 235(4) 20(10) 23,60 256 (100  1708) 1306 1900 104 9524
toxicos No 83 822 764(13) 80(40) 763(29)  743(29) 829(39) 869 (40) 80,9(34) 90(36) 90,4 (38)
Lr“f“?algia 36356 352(6) 46(23) 368(14)  333(13) 404 (19 39,1(18) 452(19) 35(14) 40,4 (17)
cronica
Fibromialgia 18 17,8 11,7(2) 12(6) 184 (7) 179(7) 12706 152  142(6) 156  952(4)
o Cevicdlgia 15 40 1170) 106) 13,10 1536) 1480 152() 952(4) 2008 1426
Principal crénica
diagnéstico de  Dolor
consulta articularde 8 7,9 11,7(2) 8(4) 13,1 (5) 12,8 (5) 106 ()  869(4)  119(5) 10 (4) 11,9 (5)
rodilla
D‘j“f"lgia 4 40 58 (1) 4@ 0(0) 2,56 (1) 6383) 2,17(1)  238(1) 0(0) 2,38 (1)
cronica
Otro 20 198 235(4) 20(10) 184 (7) 179(7) 148D 1950) 166(7) 208  21,4(9)
Enfermedad St 18 178 294(5) 166) 21,00) 1536 127(6) 1520 190@ 1506  166(7)
cardiovascular
(EC) No 83 822 705(12) 84(42) 189(30)  846(33) 87,2(41) 847(39) 809(34) 85034  83,3(35)
Enfermedades St 35 347  470(8) 28(l14) 342(13) 333(13)  29,7(14) 413(19) 333(149) 35014  38,0(16)
P N 66 653 5290) 1266 657025  666Q6) 10203 586QD 66608 6506 61906
Enfermedades St 6 59 00 4(Q2) 5,26 (2) 00 425Q2)  2,17(1) 0(0) 25D 00
f;;l;;amcas No 95 941 100 (17) 96 (48) 94,7 (36) 100 39) 95,7 (45) 97,8 (45) 100 (42) 97,5(39) 100 (42)
Enfermedades St 17 168 176(3) 1606  184(1) 179() 17,00 1950) 166(1) 22509 190(@)
reumatolégicas
(ER) No 84 832 823(14) 8442 815(31) 82,0032 829(39 804(7) 833(35 775(31) 809 (34)
Enfermedades St 3 129 11,7Q) 141 13,10 20508 1276) 1306 11965) 125(G) 142(6)
‘(‘E;;)""’g‘“’s No 88 871 882(15 86(43) 868(3)  1AGL  8T2(A1) 869 40) 880(B7) 815035 857(6)
Sensibilidad  Sf 37 366 17,6(3) 30(15 289 (1) 30,7 (12) 297 (14) 304 (14) 261 (11) 25(10) 23,8 (10)
central (SC)  No 64 634 823(14) 7035 T,0Q7) 69227 702033 69532 713831 1560 76132
Actividad fisica Sf 9 8911 11,7(@2) 1005  I131(5) 1024) 12706 1306 9524 1503) 952(4)
(AF) No 92 91,09 882(15 9045 868(33)  89,7(35) 872(41) 869 (40) 90,4 (38) 92,5(37) 90,4 (38)
X:;Z:de 4 465 41 463 42136 461(8) 55326 456Q1) 471620 5020 47,6 (20)
Prueba de De 350 a 415
marcha (PM) et a 18 17,82 352(6) 22(11) 23,6 09) 3,00) 234(11) 19509 190@) 2008  11,9(5)
metros
Norealizada 36 3564 23,5(4) 32(16) 342(13)  30,7(12)  21,2(10) 347(16) 333(14) 30(12) 404 (17)
M3 61 B2 4000 890D 8201 8208 0409 38006 I5(H 705
u a
o Rodilla 20 2079 235(4) 22(11)  263(10)  256(10) 21,2(10) 239(11) 190(8)  20(8)  23,8(10)
Principal Columna
articulacion 14 13,86 583(1) 8(4) 15,7 (6) 12,8 (5) 1270 1521 9524 125() 1190)
afectada Hombro 8 7921 176() 10) 526()  512(Q)  851@) 860@ 1196) 125() 9524
Cadera 76931 58 ()  6(3) 5,26 (2) 512 (2) 4252)  65103) 7140) 5() 2,38 (1)
Otra 18 17,82 11,7Q) 14D 184(D) 23009 148() 152D  142(6) 150  166(D)

* Todos los datos que se muestran en la tabla corresponde al % (n).

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 3. Caracteristicas de la escala WHODAS II de los pacientes con diagnéstico confirmado de dolor
musculoesquelético cronico en una institucion de rehabilitacion en Medellin (Colombia) durante 2020.

Dominios de la escala SF-36
Total Cambio de| Dolor | Desempefio | Desempefio | Funcién Fum:.ién Salud Salud Vitalidad
salud | corporal| emocional fisico fisica social general mental
Variable
n| % Cambio Alto * Alto * Alto * Alto * Alto * Alto * Alto * Alto *
presente *
Escala WHODAS II

Dominio 1: Bajo |25|24,75| 17,6 3) | 32(16) | 31,5(12) 35,8 (14) 29,7 (14) | 32,6 (15) | 33,3 (14) | 35(14) 28,5 (12)
Cognici6n:
comprension y
comunicacién |Alte | 76 | 75,25 | 82,3 (14) | 68 34) | 68,4 (26) 64,1 (25) 70,2 (33) | 67,3 (31) | 66,6 (28) | 65 (26) 71,4 (30)

(D1)

Dominio 2: Bajo |39 (38,61 352(6) | 44 (22) | 342(13) 46,1 (18) | 55,3 (26) | 45,6 (21) | 452 (19) | 55(22) 50 (21)
Movilidad: Medio| 30 [ 20,7 | 41,1 3809 | 34203 | 30702 | 27603 | 32605 | 2610 | 2259 | 1426
movilidad y

desplazamiento

©2) Alto |32 |31,68| 235(4) | 18(9) 315(12) 23,0 9) 17,0 8) | 21,7 (10) | 285(12) | 225(9) 35,7(15)

Dominio 3: Bajo | 58 | 57,43 | 64,7(11) | 76 38) | 71,0 (27) 74,3 (29) 723 (34) | 71,7(33) | 69.0(29) | 72,5 (29) 59,5 (25)
Cuidado
personal:
cuidado de la
propia higiene,
posibilidad de Alto | 43 [ 42,57 | 352 (6) | 24 (12) 28,9 (11) 25,6 (10) 27,6 (13) | 28,2 (13) | 30,9 (13) | 27,5 (11) 40,4 (17)
vestirse, comer
y quedarse solo

(D3)

Dominio 4: Bajo | 50 | 49,5 | 64,7 (11) | 64 (32) | 60,5 (23) 58,9 (23) 53,1 (25) | 65,2 (30) | 69,0 (29) 60 (24) 54,7 (23)
Relaciones:
interaccién con
otras personas

(D4)

Alto |51 50,5 [ 352(6) | 36 (18) | 39,4 (15) 41,0 (16) | 46,8 (22) | 34,7 (16) | 30,9 (13) | 40(16) 45,2 (19)

Dominio 5:  |Bajo |40 | 39,6 | 41,1(D |48@249) | 42106 | 450D | 468(22) | 39.1(18) | 476 20) | 5020) | 47,6 (20)
Acf“tldades Medio| 34 [ 33,66 | 352(6) | 32(16) | 26,3 (10) 30,7 (12) | 34,0(16) | 39,1 (18) | 30,9 (13) | 32,5 (13) 26,1 (11)
cotidianas:
responsabilidad
es domésticas,
tiempo libre, Alto | 27 (26,73 | 23,5(4) | 20 (10) 31,5(12) 25,6 (10) 19,1 (9) | 21,7 (10) | 21,4 (9) 17,5 (7) 26,1 (11)
trabajo y
escuela (D5)

Dominio 6: Bajo |16 |1584| 17,6 3) | 24 (12) 23,6 (9 30,7 (12) 21,2(10) | 21,7 (10) | 21,4 (9) 30(12) 23,8 (10)
Participacion:
participacién
en actividades
comunitarias y

Medio| 63 [ 62,38 | 64,7 (11) | 68 34) | 60,5 23) 589(23) | 61,729 | 630029 | 66628 | 5522 | 61,9 (26)

Alto | 22 (21,78 | 17,6 (3) 8 (4) 15,7 (6) 10,2 (4) 17,0 8) 15,2 (7) 11,9 (5) 15 (6) 14,2 (6)

en la sociedad
(D6)
Cuestionario PHQ-9 - Depresion
Sin depresién 31(30,69| 294 (5) |36(18) | 34,.2(13) 43,5 (17) | 34,0 (16) | 36,9(17) | 35,7(15) | 35(14) 35,7 (15)

Sintomas depresivos 55 54,46 | 64,7 (11) | 60 (30) | 55,2 (21) 46,1 (18) | 55,3 (26) | 56,5(26) | 54,7 (23) | 62,5 (25) | 59,5 (25)

Stntomas depresivos

altos 15| 14,85| 5,88 (1) 4(2) 10,5 (4) 10,2 (4) 10,6 (5) 6,52(3) 9,52 (4) 2,5 (1) 4,76 (2)

* Todos los datos que se muestran en la tabla corresponde al %(n).

Fuente: elaboracion propia.
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Por cada 100 pacientes participantes en el
estudio, aproximadamente 36 presentaron
lumbalgia crénica; 18, fibromialgia; 15,
cervicalgia cronica, y 20, otros diagndsticos de
consulta (Figura 1).

En relacion con el diagnostico asociado al
DMC, se encontré que las enfermedades
metabolicas presentaban el mayor porcentaje,
con el 34%, seguido por las enfermedades
cardiovasculares, con el 17%. Es de aclarar que
en la Figura 2 se describen las cinco principales
patologias, que representan aproximadamente
el 88% de los diagnoésticos de motivo de con-
sulta, y que estas categorias se crearon utilizan-
do los diagnésticos asociados que manifestaban

http://doi.org/10.28957/rcmfr.345

los pacientes y que se encontraban en la his-
toria clinica. Las enfermedades metabolicas
incluyeron diabetes, obesidad, dislipidemias,
hipotiroidismo, higado graso y sobrepeso; las
enfermedades cardiovasculares incluyeron
hipertension, arritmias e insuficiencia venosa;
las enfermedades reumatolégicas incluyeron
dolor en las articulaciones, fibromialgia,
sindrome de Sjogren, artritis reumatoide y
osteoartrosis; las enfermedades neurolégicas in-
cluyeron neuralgia del trigémino, migrafa, tras-
torno funcional de la marcha, paralisis del
plexo braquial, tumores cerebrales y vértigo, y
las enfermedades psiquiatricas incluyeron in-
somnio, trastorno de ansiedad generalizada y
depresion.

0,
40,0% 35,6%
. ; ;
T 300% |
=
)
£ 19,8%
Z 200% | 17,8% st
P 14,9%
10,0% SR 7,9%
S 4,0%
0,0% 1 Lottt P AR | 0 T S . 1 J
Lumbalgia  Fibromialgia Cervicalgia Dolorarticular Dorsalgia
cronica cronica de rodilla crénica

Diagnéstico principal de consulta

Figura 1. Diagnostico principal de consulta en los pacientes con diagnostico confirma-

do de dolor musculoesquelético cronico.

Fuente: elaboracion propia.

40,0% r

30,0% |

Porcentaje

20,0%

17,8%

10,0% |

L

16,8%

12,9%

5,9%

1

0,0%
Metabolicas

Cardiovascular Reumatologicas

Neurologicas Psiquidtricas

Figura 2. Diagnostico asociado en los pacientes con diagnostico confirmado de dolor

musculoesquelético crénico.

Fuente: elaboracién propia.
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Andlisis multivariado

Para el analisis multivariado se realizaron
varias regresiones logisticas cuidando de que se
cumplieran todos los supuestos y condiciones
para cada uno de los modelos; de esta forma,
se seleccionaron las categorias de referencia se-
gun la experticia de los investigadores y la dis-
tribucion de frecuencia de las variables. Todas
las variables que ingresaron al modelo presen-
taron un chi-cuadrado inferior a 0,05 o cum-
plieron el criterio de Hosmer y Lemeshow,
donde su valor de chi-cuadrado de independen-
cia fuera inferior a 0,25.

Al realizar el analisis de la dimension de cam-
bio de salud con las demds variables sociodemo-
graficas, las variables que ingresaron al modelo
fueron: edad, ocupacion, enfermedad cardio-
vascular, enfermedades metabodlicas, sensibili-
dad central, indice de masa corporal, test de
marcha de los 6 minutos y Dominio 4 (Rela-
ciones) de la escala WHODAS II. Por cada 10
pacientes que tenian entre 18 y 34 afos y pre-
sentaron altos puntajes en el dominio cambio
de salud, hubo una persona entre 34 y 64 afios
que presento altos puntajes en el dominio cam-
bio de salud con un valor de p=0,025 y un
OR: 0,11 (IC95%: 0,017-0,76).

En la dimension de dolor corporal se consi-
deraron las variables sexo, ocupacion, enferme-
dad metabdlica, asi como el Dominio 2
(Movilidad) y el Dominio 6 (Participacion) de
la escala WHODAS 11, y sintomas depresivos
segun el instrumento PHQ-9. Las variables sig-
nificativas del modelo y que permiten explicar-
lo son el sexo masculino, con un valor p=0,049
y un OR: 0,22 (IC95%: 0,049-0,99); la movi-
lidad baja, con un valor de p=0,039 y un
OR: 0,25 (IC95%: 0,067-0,93), y la dimen-
sion de participacion alta, con un valor de

p=0,033 y un OR: 0,12 (IC95%: 0,016-0,83).

Para el desempefio emocional ingresaron al
modelo las variables sensibilizacion central y
actividad fisica, asi como el Dominio 1 (Cogni-
cién), el Dominio 4 (Relaciones) y el Dominio
6 (Participacion) de la escala WHODAS II. Nin-

Fuenmayor Castaio A, Taborda Holguin SA.

guna de las variables incluidas en el modelo
permiti¢ explicar el desempeio emocional, por
lo que se concluye que otras variables no in-
cluidas en el estudio podrian ser una posible
explicacion de la variable dependiente.

Al realizar el anilisis de la dimension de des-
empeno fisico con las demds variables socio-
demograficas, del WHODAS II y del PHQ-9,
las variables que ingresaron al modelo fueron:
edad, consumo de toxicos, enfermedad
neuroldgica, asi como el Dominio 1 (Cogni-
cién), el Dominio 3 (Cuidado personal), el
Dominio 4 (Relaciones) y el Dominio 6 (Parti-
cipacion) de la escala WHODAS 1, y sintomas
depresivos segtin el instrumento PHQ-9. Las
variables significativas del modelo fueron el no
consumo de toxicos y la alta participacion, lo
que quiere decir que por cada 10 pacientes que
no consumen toxicos y presentaron altos
puntajes en el dominio de desempefio fisico
hubo dos personas que a pesar del consumo de
toxicos presentan altos puntajes en dicho do-
minio con un valor de p=0,023 y un OR: 0,23
(IC95%: 0,06-0,81) y la participacion alta pre-
sento asociacion con un valor de p=0,022 y un

OR: 0,09 (IC95%: 0,012-0,71).

En el modelo de la dimension de funcion
fisica se consideraron las variables de sexo, ni-
vel escolar, enfermedades cardiovasculares, sen-
sibilidad central, test de marcha de los 6
minutos y el Dominio 2 (Movilidad) de las es-
cala WHODAS II. La tnica variable que expli-
ca este modelo es el nivel escolar de secundaria
completa, con un valor de p=0,028 y un

OR: 0,26 (IC95%: 0,078-0,86).

El modelo de regresion para la variable de-
pendiente funcion social presenté las siguien-
tes variables que ingresaron al modelo: edad,
nivel escolar, enfermedad psiquiatrica, asi como
el Dominio 1 (Cognicién) y el Dominio 4 (Re-
laciones) de la escala WHODAS 11, y sintomas
de depresion segtin el instrumento PHQ-9. Las
variables significativas del modelo y que permi-
ten explicarlo son el nivel escolar de secundaria
completa con un valor de p=0,044 y un

OR: 0,12 (IC95%: 0,016-0,95), y relaciones
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altas con un valor de p=0,013 y un

OR: 0,27 (IC95%: 0,098-0,75).

Para la variable dependiente de salud gene-
ral, las variables que ingresaron al modelo fue-
ron estado civil, ocupacion, sensibilidad central,
asi como el Dominio 1 (Cognicion) y el Domi-
nio 4 (Relaciones) de la escala WHODAS II.
Las variables que permiten explicar el modelo
son la ausencia de sensibilidad central, con un
valor de p=0,009, y estado civil casado o en
union libre, con un valor de p=0,032; estas
variables presentaron un OR: 2,8 (1C95%:
1,09-7,18) y OR: 0,40 (IC95%: 0,15-1,05),

respectivamente.

El modelo de regresion para la variable
dependiente de salud mental presentd las si-
guientes variables que ingresaron al modelo:
consumo de toxicos, enfermedades psiquidtri-
cas, enfermedades reumatologicas, asi como
el Dominio 2 (Movilidad) y el Dominio 6 (Par-
ticipacion) de la escala WHODAS 11, y sinto-
mas de depresion segun el instrumento
PHQ-9. Las variables significativas del modelo
y que permiten explicarlo son las variables de
movilidad media, con un valor de p=0,015y
un OR: 0,13 (IC95%: 0,028-0,685), y de-
presion alta con un valor de p=0,043 y un

OR: 0,88 (IC95%: 0,008-0,92).

Por ultimo, parala variable dependiente
de vitalidad, las variables independientes
que ingresaron al modelo fueron edad,
consumo de téxicos, sensibilidad central,
asi como el Dominio 2 (Movilidad) y el
Dominio 6 (Participacion) de la escala
WHODAS 11, y sintomas depresivos segun el
instrumento PHQ-9. La tunica variable que
explica este modelo es la sensibilizacion
central, con un valor de p=0,026 y un

OR: 0,306(1C95%: 0,108-0,868) (Figura 3).

Acorde con los resultados generales de la
escala SF-36, se puede inferir que la exposicién
crénica a un fendmeno doloroso claramente se
ve reflejado en peor CV, exceptuando la dimen-
sion de desempefo fisico, que mostrd puntajes
superiores en las personas con dolor crénico.

http://doi.org/10.28957/rcmfr.345

Lo anterior podria ser explicado por fenome-
nos adaptativos al sintoma doloroso y a la com-
pensacion de los patrones funcionales y en la
mecanica corporal que busca el mejor desem-
peno; las variables que permitieron explicar el
desempefio fisico fueron el no consumo de téxi-
cos y la alta participacion social.

Llama la atencion que mas del 90% de los
pacientes analizados no realizaba actividad fi-
sica, lo cual puede verse reflejado en la prueba
de marcha de los 6 minutos, donde el 34,9%
no participé debido a dolor, negacion del pa-
ciente o pobre tolerancia a la actividad fisica
requerida en dicha prueba. La pérdida de es-
tado fisico (desacondicionamiento) es un fe-
némeno perpetuador del sintoma doloroso
y puede apoyar un posible tipo de asociacion
dosis-respuesta entre el dolor crénico, la
enfermedad cardiovascular y el sindrome
metabolicol®.

Todos los valores que se muestran a conti-
nuacion en el modelo multivariado correspon-
den a las variables que ingresaron al modelo:
enfermedades cardiovasculares, enfermedades
metabolicas, sensibilidad central, prueba de
marcha de los 6 minutos, actividad fisica, en-
fermedades reumatologicas, enfermedades psi-
quiatricas, Dominio 1 Cognicion: comprension
y comunicacion, Dominio 2: Movilidad: mo-
vilidad y desplazamiento, Dominio 3: Cuida-
do personal: cuidado de la propia higiene,
posibilidad de vestirse, comer, y quedarse solo,
Dominio 4: Relaciones: interaccion con otras
personas y Dominio 6: Participacion: partici-
pacion en actividades comunitarias y en la so-

ciedad (Figura 3).

El DMC no solo representa aspectos negati-
vos en la percepcion de la CV, en el presente
estudio se evidenciaron altos puntajes en las
variables de funcién social y salud mental, lo
cual puede explicarse por los cambios adapta-
tivos para superar circunstancias dificiles
(resiliencia) y buen soporte socio-familiar y de
las redes de apoyo provisto por grupos sociales
y religiosos. El dominio de salud mental pudo
ser explicado por la presencia de depresion.
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Figura 3. Modelo multivariado para cada una de las dimensiones que constituyen la calidad

de vida de los pacientes con dolor musculoesquelético crénico.

Fuenmayor Castaio A, Taborda Holguin SA.

Fuente: elaboracion propia
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Andlisis comparativo

Al comparar los resultados de la presente
investigacion con los obtenidos en el estudio
de Lugo et al.13, se identifica que en ambos se
calcularon puntajes del instrumento SF-36 que
mide la CV. En dicho estudio los investigado-
res evaluaron la CV en pacientes con dolor
musculoesquelético agudo (DMA), mientras
que en el presente estudio se evalué la CV en
pacientes con DMC. De este modo, para las
dimensiones de dolor corporal, desempefo
emocional, funcién fisica, funcion social, salud
general, salud mental y vitalidad, las medias del
DMA son superiores al promedio del DMC
con diferencias en los promedios que se pre-
sentan a continuacién: 31,5 vs. 47; 47,2 vs. 62;
47,3 vs. 70; 56 vs. 71; 44,7 vs. 79; 51,8 vs. 69,
y 43,9 vs. 70, respectivamente. Solo la dimen-
sion de desempefio fisico fue la que presentd
mayor promedio en el DMC con una media de
39 versus 36 que se obtuvo en el DMA. Al
momento de realizar la comparacion con po-
blacién sana en todas las dimensiones, estos
valores son superados, incluso desempefio fisi-
co es superado en el 100%, tal como se eviden-
cia en la Figura 4.

http://doi.org/10.28957/rcmfr.345
Discusion

Las caracteristicas encontradas en la presen-
te investigacion dan cuenta de la heterogenei-
dad de la poblacién que padece DMC, lo cual
se ve reflejado en el comportamiento de las va-
riables nivel socioeconémico, edad, estado ci-
vil, ocupacion y lugar de residencia. Llama la
atencion que mas de la mitad de la poblacion
presento sintomas depresivos e incluso riesgo
de depresion severa.

La mayoria de los pacientes afirmaron no
realizar actividad fisica, lo que se evidencio en
el bajo rendimiento de la prueba de marcha de
los 6 minutos y en el desacondicionamiento
fisico de los participantes; esto llama la aten-
ciéon ya que tales caracteristicas son factores
perpetuadores de DMC y agravantes del riesgo
cardiovascular y metabdlico.

Se ha establecido que las dislipidemias, la
edad, el sexo, el tabaquismo, la obesidad y un
indice cintura-cadera alto estan asociados inde-
pendientemente con el dolor crénicol®; sin
embargo, en el presente estudio el dolor gene-
ralizado no confirié ningin riesgo adicional de
enfermedad cardiovascular.

100
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Figura 4. Comparaciéon de los promedios en pacientes sanos, con dolor musculoesquelético agudo y
con dolor musculoesquelético cronico segin las dimensiones del cuestionario SE-36 de calidad de
vida en una institucion de rehabilitacion en Medellin, Colombia, durante 2020.

Fuente: elaboracion propia.
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La sensibilizacion central es un fenémeno
de plasticidad sinaptica y de aumento de la ca-
pacidad de respuesta en las vias centrales del
dolor después de una lesion!?. Las consecuen-
cias del dolor persistente incluyen el miedo al
movimiento (kinesiofobia), el catastrofismo ante
el dolor, la ansiedad y la sensibilizacion del
sistema nervioso, las cuales parecen ser las prin-
cipales contribuyentes al dolor y a la discapa-
cidad!8. Luque-Suarez et al.!?, en una revision
sistematica, reportaron fuerte evidencia de aso-
ciacion entre un mayor grado de kinesiofobia y
mayores niveles de intensidad del dolor y
discapacidad, asi como evidencia moderada de
la relacion entre un mayor grado de kinesiofobia
y niveles mas altos de gravedad del dolor y baja

calidad de vida.

Los resultados respecto a las dimensiones
del SF-36 permiten considerar que el cambio
de salud esta relacionado con una edad mayor
de 34 afos, ausencia de sensibilizacion central
y tener pocas relaciones e interacciones con otras
personas. De igual forma, se establecio que el
desempefio emocional estuvo relacionado con
el consumo de toxicos, la ausencia de sensibili-
zacion central, el no realizar actividad fisica y la
baja cognicion (comprension y comunicacion),
y que el dolor corporal esta relacionado con el
sexo masculino, o con el hecho de si la persona
es cesante o pensionado, sufre de enfermeda-
des metabdlicas, presenta bajo rendimiento en
la movilidad y el desplazamiento, tiene sinto-
mas depresivos, y tiene pocas relaciones e
interacciones con otras personas.

Las dimensiones con mejor puntaje de la
escala SF-36 fueron funcion fisica y salud men-
tal, y estas fueron determinadas por las varia-
bles sexo femenino, nivel escolar secundaria,
ausencia de enfermedades cardiovasculares, au-
sencia de sensibilidad central, depresion, resul-
tado en la prueba de marcha de los 6 minutos
mayor a 349 metros y altos puntajes en el Do-
minio 2: Movilidad: movilidad y desplazamien-
to de la escala WHODAS II. De forma general,
los puntajes del SF-36 evaluados en pacientes
con DMC fueron inferiores a los de un estudio
en pacientes con DMA y pacientes sanos, lo

Fuenmayor Castaio A, Taborda Holguin SA.

que indica una percepcion de menor calidad

de vida.

Seguin los resultados encontrados, hay rela-
cion entre los estilos de vida no saludables y
una mala calidad de vida, lo cual debe ser estu-
diado a profundidad para promover la adop-
cion de habitos saludables, el manejo de las
emociones y el fortalecimiento de habilidades
sociales por equipos multidisciplinarios como
estrategia de prevencion del DMC.

Dentro de las limitaciones del presente es-
tudio cabe anotar que durante el ano 2020, en
el que se realizo el estudio, se declaro la
pandemia por COVID-19 y a debido a las me-
didas de contingencia implementadas para
afrontarla las consultas presenciales disminuye-
ron sustancialmente, lo cual afectd el recluta-
miento de pacientes. Adicional a esto, algunas
personas negaron su participacién en la prueba
de marcha debido al dolor. Como ventajas des-
tacan que se tuvo acceso a una poblacién afi-
liada a una institucion en salud, que se usé un
instrumento validado y que la recoleccion de
la informacion fue realizada por profesionales
en salud capacitados para tal fin.

Conclusiones

El DMC menoscaba la CV de una manera
mas amplia que el dolor agudo. Segun los re-
sultados encontrados, existe relacion entre los
estilos de vida no saludables y una mala CV; lo
anterior es un campo de profundizacion para
nuevos estudios hacia promocion de habitos
saludables, manejo de las emociones y fortale-
cimiento de habilidades sociales por equipos
multidisciplinarios como estrategia de preven-

cion del DMC.

Consideraciones éticas

Para la elaboracién del presente estudio se
contd con el consentimiento informado de
todos los sujetos estudiados, cumpliendo, de
esta forma, con los principios de investigacion
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en seres humanos establecidos por la declara-
cion de Helsinki. Del mismo modo, el estu-
dio fue validado y aprobado por el comité de
ética de la institucion donde se recolecto la
informacion.
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