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Resumen 
Introducción. Se estima que una de cada cinco personas en el mundo sufre de dolor crónico y que el dolor 
musculoesquelético crónico (DMC) es la principal causa de dolor y discapacidad en la sociedad occidental. 
Objetivo. Analizar las características sociodemográficas, clínicas y funcionales que influyen en la calidad de vida 
(CV) de las personas con diagnóstico de DMC. 
Métodos. Estudio descriptivo observacional de corte transversal realizado en 101 pacientes con DMC. Se realizó 
prueba  funcional  con  medición  de  la  prueba  de  marcha  de  los 6 minutos, medición de la CV 
(cuestionario SF-36) y evaluación de la discapacidad (test WHODAS II) y de síntomas de depresión 
(cuestionario PHQ-9). Se describen características demográficas, clínicas y del estilo de vida. 
Resultados. El motivo de consulta más frecuente fue lumbalgia (35,6%), pero también se documentó sensibi- 
lización central (36,6%) y comorbilidades metabólicas (34,7%) y cardiovasculares (7,8%). El 90% de los 
pacientes eran sedentarios y el 53,5% obtuvo un desempeño menor a 350 metros en la prueba de marcha de 
los 6 minutos, o esta debió suspenderse por dolor. En relación con el cuestionario SF-36, las dimensiones 
relacionadas con mejor CV fueron género femenino, edad entre 34 y 64 años, estado civil casado, estratos 
socioeconómicos bajo y medio, residencia en zona urbana, nivel educativo secundaria, situación laboral 
activa, sobrepeso y no consumo de tóxicos. 
Conclusiones. El DMC menoscaba la CV de una manera más amplia que el dolor agudo. Según los resultados 
encontrados, existe relación entre los estilos de vida no saludables y una mala CV; lo anterior es un campo de 
profundización para nuevos estudios hacia promoción de hábitos saludables, manejo de las emociones y 
fortalecimiento de habilidades sociales por equipos multidisciplinarios como estrategia de prevención del 
DMC. 
Palabras clave. Dolor crónico, dolor musculoesquelético, calidad de vida, actividad física. 
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Abstract 

 

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. 

 
 
 

Introducción 
 

El dolor, que es el principal motivo de con- 
sulta médica, representa un antiguo dilema 
antropológico y en la actualidad es reconocido 
como un problema mundial de salud pública 
que genera altos costos sociales y económicos. 
El dolor que persiste después de la curación o 
que existe en ausencia de daño tisular se deno- 
mina dolor crónico y puede definirse como una 
enfermedad, en sí misma, cuya duración supe- 
ra los tres a seis meses1. 

 
Una comprensión completa de los mecanis- 

mos fisiopatológicos involucrados en la 
estimulación nociceptiva y la sensibilización 
central es un paso importante para mejorar los 
enfoques del dolor musculoesquelético. En este 
contexto, la relación bidireccional entre las cé- 
lulas inmunes y las neuronas involucradas en la 
nocicepción podría representar un punto clave 
en la comprensión de estos mecanismos2. 

 
Según la fisiopatología, el dolor puede ser 

clasificado como somático o neuropático; sin 
embargo, en 2017 la Asociación Internacional 
para el Estudio del Dolor sugirió adicionar el 

término “nociplástico” como un tercer descrip- 
tor del dolor mecánico, además del dolor noci- 
ceptivo y neuropático. Para entender esta clasifi- 
cación es importante tener clara la definición de 
dolor, el cual, según Kosek et al.3, surge de una 
nocicepción alterada a pesar de que no hay evi- 
dencia clara de daño tisular real o potencial que 
cause la activación de los nociceptores periféricos 
ni existe evidencia de enfermedad o lesión del 
sistema somatosensorial que causa el dolor. 
 

La meta de la atención en salud ya no solo 
está orientada a la eliminación de la enferme- 
dad, sino que presta esencial atención a la me- 
jora de la calidad de vida (CV) de los pacientes. 
Por tanto, el estudio de los factores que deter- 
minan la percepción del paciente en los diver- 
sos momentos de la vida y de la enfermedad 
permitiría 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 crónico4, pe- 
ro además se ha establecido que el dolor 
musculoesquelético crónico (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 adultos5 y se prevé que este porcentaje au- 
mente en más de 50% para 20506. En Estados 
Unidos, 50 millones de personas padecen de 
dolor crónico diario, de las cuales el 38% infor- 
ma frecuentemente limitación para realizar las 
actividades de la vida diaria o las laborales7. Por 
su parte, en Europa se estimó que el 19% de la 
población reportó dolor de intensidad modera- 
da a severa, y que muchas de estas personas no 
recibieron atención médica adecuada8. 

 
En América Latina, los rangos de prevalencia 

de dolor crónico se han descrito entre el 16% y 
el 40%9, y en Colombia, la encuesta colombia- 
na de dolor publicada en 2014 por la ACED 
(Asociación Colombiana para Estudio del Do- 
lor)10 reportó una prevalencia de dolor crónico 
del 47% en la población encuestada; de estas 
personas, en el 64,5% las causas de dolor estu- 
vieron relacionados con el aparato osteomuscular, 
y el 23% tenían dolor craneofacial; el 7%, dolor 
abdominal, y el 3%, dolor de pecho y de tórax. 
Estas dolencias afectaron varios aspectos de la 
vida: la mayoría de los pacientes informaron que 
fueron afectados en su trabajo (36%), sus emo- 
ciones (34%), su rutina de sueño (33%), su vida 
social (27%) y su vida sexual (21%). 

 
Dado el panorama, el objetivo del presente 

estudio fue analizar las características socio- 
demográficas, clínicas y funcionales que influ- 
yen en la CV de las personas con diagnóstico 
de DMC. 

 
 
Métodos 

 
Estudio observacional, analítico y de corte 

transversal realizado con todos los pacientes 
con diagnóstico de DMC que fueron atendi- 
dos en una institución de salud (El Comité 
de Rehabilitación) de la ciudad de Medellín 
(Colombia) durante el año 2020. Se conside- 
raron todos los pacientes mayores de 18 años 
con diagnóstico confirmado de dolor musculo- 
esquelético superior a seis meses de evolución 
y que decidieron participar en la investigación. 

Tamaño de la muestra 
 

Por tratarse de una población fluctuante 
debido a los procesos de rehabilitación que re- 
quieren los pacientes con DMC, a convenien- 
cia del estudio se decidió incluir a todos los 
pacientes que consultaron entre el 1 de mayo y 
el 30 de junio del 2020 a la institución, según 
la programación institucional. 
 

La información fue recolectada por evalua- 
dores expertos en el área de rehabilitación (te- 
rapia física, terapia ocupacional y psicología) 
por medio de variables demográficas y socia- 
les, los datos de la historia clínica, el examen 
físico y el diligenciamiento de la escala MOS 
36-item short-form health survey (SF-36) para 
la medición de la CV, del test World Health 
Organization Disablement Assessment Sche- 
dule II (WHODAS) para la evaluación de la 
discapacidad y del Patient Health Ques- 
tionnaire (PHQ) para la evaluación de los sín- 
tomas de depresión. 
 
Pruebas funcionales 
 

Prueba de marcha de los 6 minutos 
 

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

Las variables medidas durante esta prueba 
fueron: distancia recorrida en metros, frecuen- 
cia cardiaca, saturación de oxígeno, presión 
arterial y sensación 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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países  diferentes,  Casanova  et al.11 repor-
taron una velocidad normal de caminata de 
83 m/min, y a partir de esto se han pro-
puesto ecuaciones de regresión según sexo 
para predecir los metros caminados en 
adultos sanos, que se ha establecido deben 
ser, en promedio, de 571±90 metros. 

 
Caracterización del dolor dominante 

 
Se consideró dolor dominante a aquél que 

el paciente pensaba que era más intenso o afec- 
taba más sus actividades de la vida diaria. Vale 
la pena aclarar que para la medición de la in- 
tensidad del dolor no se utilizó ninguna escala, 
sino que esta se midió a partir de la subjetivi- 
dad de cada paciente. De esta forma, solo se 
permitió identificar una localización para el 
dolor dominante y todo el resto de la informa- 
ción del estudio se recabó en relación con este 
dolor, que es el que, según su propia defini- 
ción, más disturba e incapacita. 

 
Sensibilización central 

 
Se  usaron  los  criterios  planteados  por 

Nijs et al.12 para definir el síndrome de dolor 
con sensibilización central (bajo descrip-
ción dicotómica: Sí o No), afirmando el diag-
nóstico con dos de tres criterios positivos más 
el criterio clínico del médico tratante. 

 
1.    Dolor desproporcionado a la naturaleza y 

extensión del daño tisular o patología. 
 

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

 
3.   Hipersensibilidad a estímulos sensitivos no 

relacionados con el sistema musculoesque- 
lético (puntuación >40/100 en el Central 
Sensitisation Inventory - CSI). 

 
WHODAS II 

 
El WHO-DAS II es un instrumento gené- 

rico diseñado por la Organización Mundial 
de la Salud para medir la discapacidad; este 

incorpora las seis dimensiones del funciona- 
miento del individuo que definen el cons- 
tructo discapacidad incorporado en la 
Clasificación Internacional del Funciona- 
miento, comprende 36 ítems y tanto su ver- 
sión en inglés como en español (llamada 
Cuestionario para evaluación de la discapa- 
cidad de la Organización Mundial de la Sa- 
lud) tiene una alta validez, fiabilidad y 
aplicabilidad en grupos de personas con dife- 
rentes perfiles de discapacidad. 
 

El cuestionario WHO-DAS II evalúa las li- 
mitaciones para la realización de actividades y 
las restricciones en la participación que tienen 
las personas. Así 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- 
ración de la discapacidad resultante de condi- 
ciones de salud. Las seis dimensiones que 
evalúa son: comprensión y comunicación, ca- 
pacidad para moverse en el entorno, cuidado 
personal, relaciones con otras personas, acti- 
vidades de la vida diaria y participación en la 
sociedad. 
 

Test SF36 

Es una escala genérica que evalúa la CV en 
adultos; es la más usada en estudios de estado 
de salud en el mundo y se encuentra validada 
en Colombia. El SF-36 contiene 36 preguntas, 
las cuales miden ocho dimensiones de salud 
(función física, función social, rol físico, 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 0 y 100, 
siendo 100 un resultado que indica una sa- 
lud óptima y 0 uno que ref lejaría un estado 
de salud muy malo. Este instrumento puede 
ser aplicado por autoadministración, por te- 
léfono, por computador o mediante entre- 
vista a personas mayores de 14 años. Su 
tiempo de diligenciamiento oscila entre 5 y 
10 minutos13. 
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PHQ-9 

 
Es un cuestionario de auto diligenciamiento 

diseñado en 1994 por Spitzer et al.14, quienes 
desarrollaron una entrevista estructurada para 
detectar problemas psiquiátricos durante la aten- 
ción primaria. Esta herramienta evalúa sínto- 
mas de las últimas dos semanas y consta de 
nueve preguntas que se califican con un puntaje 
de 0 a 3, siendo 0 nunca, y 3 casi todos los 
días, a partir de lo cual se obtiene la suma total 
y se interpreta según el valor resultante: <4: no 
hay síntomas de depresión; 5-14: en riesgo de 
depresión, tomando en consideración la dura- 
ción de los síntomas del paciente y su trastor- 
no funcional, y >15 requiere tratamiento para 
depresión. 

 
Plan de análisis 

 
Se realizó un análisis bivariado con cada 

una de las categorías que componen la CV. 
Para encontrar las diferencias se utilizó la prue- 
ba estadística 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 dimensión, esto se realizó 
mediante el cálculo del promedio de los valo- 
res dado que la distribución de todas las varia- 
bles era normal. También se calcularon los OR 
crudos para confirmar la asociación entre las 
variables. 

 
Para analizar cuáles eran las características 

sociodemográficas, clínicas y funcionales que 
podían explicar la CV de los pacientes, se reali- 
zó un modelo de regresión logística binomial; 
para esto se tuvo en cuenta un valor p menor a 
0,05, un criterio de Hosmer Lemeshow menor 
a 0,25 y la plausibilidad biológica de las varia- 
bles; todos estos modelos se representan por 
gráficos de intervalos de confianza de los OR 
ajustados. 

 
Por último, se realizó un gráfico de barras 

para los promedios con el fin de comparar el 
presente estudio con uno similar realizado 
previamente. 

Resultados 
 
Análisis demográfico y clínico 

La  distribución  para  género  y  edad  en  los 
101 participantes fue normal y las variables 
clínicas y sociodemográficas son descritas en las 
Tablas 1 y 2. En el análisis clínico realizado a 
partir de los resultados en la escala SF-36 se 
consideró como un puntaje alto en cada 
dominio aquel cuyo valor superaba la media. Se 
identificó que 45% de los pacientes presentaron 
sobrepeso, que el 82% consumían tóxicos y que 
el 35% presentaban lumbalgia crónica como 
diagnóstico principal. En cuanto a las comor-
bilidades asociadas, se pudo establecer que el 
17% de los participantes presentaban enferme-
dades cardiovasculares; el 34%, enfermedades 
metabólicas; el 16%, enfermedades reumatoló-
gicas; el 12%, enfermedades neurológicas, y el 
5%, enfermedades psiquiátricas. También se 
identificó que el 36% tenía sensibilización 
central y solo el 8% realizaba actividad 
física. Además, al aplicar la prueba de marcha 
de los 6 minutos se logró establecer que el 46% 
de los pacientes caminó menos de 350 metros. 

Según la distribución porcentual de los do- 
minios del cuestionario WHODAS II, el 75% 
de los pacientes presentaron altos puntajes en 
el Dominio 1 (Cognición: comprensión y co- 
municación), 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: interacción con otras perso- 
nas), el 50% de los participantes presentó 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- 
tuación media fue del 62% con relación al 
Dominio 6 (Participación: participación en acti- 
vidades comunitarias y en la sociedad). Además, 
según el instrumento PHQ-9, el 54% de los 
pacientes presentaron síntomas depresivos 
(Tabla 3). 
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Al revisar el análisis bivariado donde se re- 

lacionaron todas las variables sociodemo- 
gráficas con las dimensiones del cuestionario 
SF-36, se encontró que los porcentajes más 
representativos para todas las dimensiones con 
puntuación clasificadas en alto fueron género 
femenino, edad entre 34 y 64 años, estado 
civil casado o en unión libre, estratos socioeco- 
nómicos bajo y medio, residencia en zona ur- 
bana, nivel educativo de secundaria, situación 
laboral activa, sobrepeso o peso normal, no 
consumo de tóxicos y diagnóstico principal 
de lumbalgia crónica. 

 
En relación con los pacientes que puntuaron 

como alto en la dimensión desempeño emo- 

cional, el 44% pertenecía al estrato medio; el 
21% reportó antecedente de enfermedad 
cardiovascular y el 18%, de enfermedad 
reumatológica; el 42% obtuvo resultados infe- 
riores a 349 metros en la prueba de marcha de 
los 6 minutos, y el 28% manifestó 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 
femenino y el 73% estaban casados, ambos con 
un valor de p=0,030. Además, el 69% presen- 
taron bajas relaciones e interacciones persona- 
les con un valor de p=0,001, lo cual indica que 
estas variables son estadísticamente significati- 
vas y están relacionadas con la percepción gene- 
ral del estado de salud. 

 
 

Tabla 1. Características demográficas de los pacientes con diagnóstico confirmado de dolor musculo-
esquelético crónico en una institución de rehabilitación en Medellín (Colombia) durante 2020. 

Dominios de la escala SF-36 

Variable 

Total 
Cambio de 

salud 

Dolor 

corporal 

Desempeño 

emocional 

Desempeño 

físico 

Función 

física 

Función 

social 

Salud 

general 

Salud 

mental 
Vitalidad 

n % 
Cambio 

presente * 
Alto * Alto * Alto * Alto * Alto * Alto * Alto * Alto * 

Sexo 
Masculino 15 14,9 17,6 (3) 8 (4) 13,1 (5) 12,8 (5) 8,51 (4) 13,0 (6) 16,6 (7) 17,5 (7) 16,6 (7) 

Femenino 86 85,1 82,3 (14) 92 (46) 86,8 (33) 87,1 (34) 91,4 (43) 86,9 (40) 83,3 (35) 82,5 (33) 83,3 (35) 

Edad 

18 a 34 

años 
7 6,9 23,5 (4) 12 (6) 10,5 (4) 12,8 (5) 10,6 (5) 6,52 (3) 7,14 (3) 10 (4) 4,76 (2) 

34 a 64 

años  
78 77,2 52,9 (9) 74 (37) 78,9 (30) 79,4 (31) 78,7 (37) 69,5 (32) 80,9 (34) 75 (30) 69,0 (29) 

más de 65 

años 
16 15,8 23,5 (4) 14 (7) 10,5 (4) 7,69 (3) 10,6 (5) 23,9 (11) 11,9 (5) 15 (6) 26,1 (11) 

Estado 

civil 

Casado/ 

unión libre 
62 61,4 58,8 (10) 54 (27) 63,1 (24) 61,5 (24) 61,7 (29) 58,6 (27) 73,8 (31) 55 (22) 57,1 (24) 

Soltero 39 38,6 41,1 (7) 46 (23) 36,8 (14) 38,4 (15) 38,2 (18) 41,3 (19) 26,1 (11) 45 (18) 42,8 (18) 

Estrato 

Bajo 44 43,6 52,9 (9) 40 (20) 39,4 (15) 38,4 (15) 42,5 (20) 43,4 (20) 40,4 (17) 35 (14) 45,2 (19) 

Medio 38 37,6 29,4 (5) 40 (20) 44,7 (17) 43,5 (17) 40,4 (19) 45,6 (21) 38,0 (16) 45 (18) 40,4 (17) 

Alto 19 18,8 17,6 (3) 20 (10) 15,7 (6) 17,9 (7) 17,0 (8) 10,8 (5) 21,4 (9) 20 (8) 14,2 (6) 

Zona 
Urbana 92 91,1 100 (17) 96 (48) 97,3 (37) 94,8 (37) 85,1 (40) 93,4 (43) 95,2 (40) 95 (38) 95,2 (40) 

Rural 9 8,9 0 (0) 4 (2) 2,63 (1) 5,12 (2) 14,8 (7) 6,52 (3) 4,76 (2) 5 (2) 4,76 (2) 

Nivel 

educativo 

Primaria 20 19,8 29,4 (5) 24 (12) 18,4 (7) 20,5 (8) 17,0 (8) 28,2 (13) 19,0 (8) 22,5 (9) 23,8 (10) 

Secundaria 47 46,5 41,1 (7) 44 (22) 50 (19) 43,5 (17) 36,1 (17) 50 (23) 42,8 (18) 40 (16) 45,2 (19) 

Secundaria 

incompleta 
10 9,9 5,88 (1) 6 (3) 5,26 (2) 7,69 (3) 14,8 (7) 4,34 (2) 14,2 (6) 12,5 (5) 11,9 (5) 

Educación 

superior 
24 23,8 23,5 (4) 26 (13) 26,3 (10) 28,2 (11) 31,9 (15) 17,3 (8) 23,8 (10) 25 (10) 19,0 (8) 

Situación 

laboral 

Activo 92 91,1 100 (17) 96 (48) 94,7 (36) 92,3 (36) 95,7 (45) 93,4 (43) 97,6 (41) 95 (38) 92,8 (39) 

Cesante/pe

nsionado 
9 8,9 0 (0) 4 (2) 5,26 (2) 7,69 (3) 4,25 (2) 6,52 (3) 2,38 (1) 5 (2) 7,14 (3) 

Ocupación 

Ama de 

casa 
51 50,5 29,4 (5) 50 (25) 47,3 (18) 38,4 (15) 46,8 (22) 52,1 (24) 52,3 (22) 45 (18) 54,7 (23) 

Otras 50 49,5 70,5 (12) 50 (25) 52,6 (20) 61,5 (24) 53,1 (25) 47,8 (22) 47,6 (20) 55 (22) 45,2 (19) 

* Todos los datos que se muestran en la tabla corresponde al % (n). 
Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 2. Características clínicas de los pacientes con diagnóstico confirmado de dolor musculo- 
esquelético crónico en una institución de rehabilitación en Medellín (Colombia) durante 2020. 

 
Dominios de la escala SF-36 

Variable 

Total 
Cambio de 

salud 

Dolor 

corporal 

Desempeño 

emocional 

Desempeño 

físico 

Función 

física 

Función 

social 

Salud 

general 

Salud 

mental 
Vitalidad 

n % 
Cambio 

presente * 
Alto * Alto * Alto * Alto * Alto * Alto * Alto * Alto * 

Índice de masa 

corporal (IMC) 

Peso normal 36 35,6 47,0 (8) 32 (16) 39,4 (15) 35,8 (14) 38,2 (18) 41,3 (19) 33,3 (14) 42,5 (17) 40,4 (17) 

Sobrepeso 46 45,5 41,1 (7) 50 (25) 39,4 (15) 35,8 (14) 40,4 (19) 39,1 (18) 42,8 (18) 37,5 (15) 42,8 (18) 

Obesidad 19 18,8 11,7 (2) 18 (9) 21,0 (8) 28,2 (11) 21,2 (10) 19,5 (9) 23,8 (10) 20 (8) 16,6 (7) 

Consumo de 

tóxicos 

Sí 18 17,8 23,5 (4) 20 (10) 23,6 (9) 25,6 (10) 17,0 (8) 13,0 (6) 19,0 (8) 10 (4) 9,52 (4) 

No 83 82,2 76,4 (13) 80 (40) 76,3 (29) 74,3 (29) 82,9 (39) 86,9 (40) 80,9 (34) 90 (36) 90,4 (38) 

Principal 

diagnóstico de 

consulta 

Lumbalgia 

crónica 
36 35,6 35,2 (6) 46 (23) 36,8 (14) 33,3 (13) 40,4 (19) 39,1 (18) 45,2 (19) 35 (14) 40,4 (17) 

Fibromialgia 18 17,8 11,7 (2) 12 (6) 18,4 (7) 17,9 (7) 12,7 (6) 15,2 (7) 14,2 (6) 15 (6) 9,52 (4) 

Cervicalgia 

crónica 
15 14,9 11,7 (2) 10 (5) 13,1 (5) 15,3 (6) 14,8 (7) 15,2 (7) 9,52 (4) 20 (8) 14,2 (6) 

Dolor 

articular de 

rodilla 

8 7,9 11,7 (2) 8 (4) 13,1 (5) 12,8 (5) 10,6 (5) 8,69 (4) 11,9 (5) 10 (4) 11,9 (5) 

Dorsalgia 

crónica 
4 4,0 5,88 (1) 4 (2) 0 (0) 2,56 (1) 6,38 (3) 2,17 (1) 2,38 (1) 0 (0) 2,38 (1) 

Otro 20 19,8 23,5 (4) 20 (10) 18,4 (7) 17,9 (7) 14,8 (7) 19,5 (9) 16,6 (7) 20 (8) 21,4 (9) 

Enfermedad 

cardiovascular 

(EC) 

Sí 18 17,8 29,4 (5) 16 (8) 21,0 (8) 15,3 (6) 12,7 (6) 15,2 (7) 19,0 (8) 15 (6) 16,6 (7) 

No 83 82,2 70,5 (12) 84 (42) 78,9 (30) 84,6 (33) 87,2 (41) 84,7 (39) 80,9 (34) 85 (34) 83,3 (35) 

Enfermedades 

metabólicas 

(EM) 

Sí 35 34,7 47,0 (8) 28 (14) 34,2 (13) 33,3 (13) 29,7 (14) 41,3 (19) 33,3 (14) 35 (14) 38,0 (16) 

No 66 65,3 52,9 (9) 72 (36) 65,7 (25) 66,6 (26) 70,2 (33) 58,6 (27) 66,6 (28) 65 (26) 61,9 (26) 

Enfermedades 

psiquiátricas 

(EPS) 

Sí 6 5,9 0 (0) 4 (2) 5,26 (2) 0 (0) 4,25 (2) 2,17 (1) 0 (0) 2,5 (1) 0 (0) 

No 95 94,1 100 (17) 96 (48) 94,7 (36) 100 (39) 95,7 (45) 97,8 (45) 100 (42) 97,5 (39) 100 (42) 

Enfermedades 

reumatológicas 

(ER) 

Sí 17 16,8 17,6 (3) 16 (8) 18,4 (7) 17,9 (7) 17,0 (8) 19,5 (9) 16,6 (7) 22,5 (9) 19,0 (8) 

No 84 83,2 82,3 (14) 84 (42) 81,5 (31) 82,0 (32) 82,9 (39) 80,4 (37) 83,3 (35) 77,5 (31) 80,9 (34) 

Enfermedades 

neurológicos 

(EN) 

Sí 13 12,9 11,7 (2) 14 (7) 13,1 (5) 20,5 (8) 12,7 (6) 13,0 (6) 11,9 (5) 12,5 (5) 14,2 (6) 

No 88 87,1 88,2 (15) 86 (43) 86,8 (33) 79,4 (31) 87,2 (41) 86,9 (40) 88,0 (37) 87,5 (35) 85,7 (36) 

Sensibilidad 

central (SC) 

Sí 37 36,6 17,6 (3) 30 (15) 28,9 (11) 30,7 (12) 29,7 (14) 30,4 (14) 26,1 (11) 25 (10) 23,8 (10) 

No 64 63,4 82,3 (14) 70 (35) 71,0 (27) 69,2 (27) 70,2 (33) 69,5 (32) 73,8 (31) 75 (30) 76,1 (32) 

Actividad física 

(AF) 

Sí 9 8,911 11,7 (2) 10 (5) 13,1 (5) 10,2 (4) 12,7 (6) 13,0 (6) 9,52 (4) 7,5 (3) 9,52 (4) 

No 92 91,09 88,2 (15) 90 (45) 86,8 (33) 89,7 (35) 87,2 (41) 86,9 (40) 90,4 (38) 92,5 (37) 90,4 (38) 

Prueba de 

marcha (PM) 

Menor de 349 

metros 
47 46,53 41,1 (7) 46 (23) 42,1 (16) 46,1 (18) 55,3 (26) 45,6 (21) 47,6 (20) 50 (20) 47,6 (20) 

De 350 a 415 

metros 
18 17,82 35,2 (6) 22 (11) 23,6 (9) 23,0 (9) 23,4 (11) 19,5 (9) 19,0 (8) 20 (8) 11,9 (5) 

No realizada 36 35,64 23,5 (4) 32 (16) 34,2 (13) 30,7 (12) 21,2 (10) 34,7 (16) 33,3 (14) 30 (12) 40,4 (17) 

Principal 

articulación 

afectada 

Columna 

lumbar 
33 32,67 35,2 (6) 40 (20) 28,9 (11) 28,2 (11) 38,2 (18) 30,4 (14) 38,0 (16) 35 (14) 35,7 (15) 

Rodilla 21 20,79 23,5 (4) 22 (11) 26,3 (10) 25,6 (10) 21,2 (10) 23,9 (11) 19,0 (8) 20 (8) 23,8 (10) 

Columna 

cervical 
14 13,86 5,88 (1) 8 (4) 15,7 (6) 12,8 (5) 12,7 (6) 15,2 (7) 9,52 (4) 12,5 (5) 11,9 (5) 

Hombro 8 7,921 17,6 (3) 10 (5) 5,26 (2) 5,12 (2) 8,51 (4) 8,69 (4) 11,9 (5) 12,5 (5) 9,52 (4) 

Cadera 7 6,931 5,88 (1) 6 (3) 5,26 (2) 5,12 (2) 4,25 (2) 6,52 (3) 7,14 (3) 5 (2) 2,38 (1) 

Otra 18 17,82 11,7 (2) 14 (7) 18,4 (7) 23,0 (9) 14,8 (7) 15,2 (7) 14,2 (6) 15 (6) 16,6 (7) 

* Todos los datos que se muestran en la tabla corresponde al % (n). 
Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 3. Características de la escala WHODAS II de los pacientes con diagnóstico confirmado de dolor 
musculoesquelético crónico en una institución de rehabilitación en Medellín (Colombia) durante 2020. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

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



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

173 Factores asociados a la calidad de vida en adultos con dolor crónico musculoesquelético 

 

 

 
Por cada 100 pacientes participantes en el 

estudio, aproximadamente 36 presentaron 
lumbalgia crónica; 18, fibromialgia; 15, 
cervicalgia crónica, y 20, otros diagnósticos de 
consulta (Figura 1). 

 
En relación con el diagnóstico asociado al 

DMC, se encontró que las enfermedades 
metabólicas 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 
patologías, que representan aproximadamente 
el 88% de los diagnósticos de motivo de con- 
sulta, y que estas categorías se crearon utilizan- 
do los diagnósticos asociados que manifestaban 

los pacientes y que se encontraban en la his- 
toria clínica. Las enfermedades metabólicas 
incluyeron diabetes, obesidad, dislipidemias, 
hipotiroidismo, hígado graso y sobrepeso; las 
enfermedades cardiovasculares incluyeron 
hipertensión, arritmias e insuficiencia venosa; 
las enfermedades reumatológicas incluyeron 
dolor en las articulaciones, fibromialgia, 
síndrome de Sjögren, artritis reumatoide y 
osteoartrosis; las enfermedades neurológicas in- 
cluyeron neuralgia del trigémino, migraña, tras- 
torno funcional de la marcha, parálisis del 
plexo braquial, tumores cerebrales y vértigo, y 
las enfermedades psiquiátricas incluyeron in- 
somnio, trastorno de ansiedad generalizada y 
depresión. 

 
 

 

Figura 1. Diagnóstico principal de consulta en los pacientes con diagnóstico confirma- 
do de dolor musculoesquelético crónico. 
Fuente: elaboración propia. 

 

 

Figura 2. Diagnóstico asociado en los pacientes con diagnóstico confirmado de dolor 
musculoesquelético crónico. 
Fuente: elaboración propia. 
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Análisis multivariado 

 
Para el análisis multivariado se realizaron 

varias regresiones logísticas cuidando de que se 
cumplieran todos los supuestos y condiciones 
para cada uno de los modelos; de esta forma, 
se seleccionaron las categorías de referencia se- 
gún la experticia de los investigadores y la dis- 
tribución 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 análisis de la dimensión de cam- 

bio de salud con las demás variables sociodemo- 
gráficas, las variables que ingresaron al modelo 
fueron: edad, ocupación, enfermedad cardio- 
vascular, enfermedades metabólicas, sensibili- 
dad central, índice 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 tenían entre 18 y 34 años y pre- 
sentaron altos puntajes en el dominio cambio 
de salud, hubo una persona entre 34 y 64 años 
que presentó 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 dimensión de dolor corporal se consi- 

deraron las variables sexo, ocupación, enferme- 
dad metabólica, así como el Dominio 2 
(Movilidad) y el Dominio 6 (Participación) de 
la escala WHODAS II, y síntomas depresivos 
según 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- 
sión de participación alta, con un valor de 
p=0,033 y un OR: 0,12 (IC95%: 0,016-0,83). 

 
Para el desempeño emocional ingresaron al 

modelo las variables sensibilización central y 
actividad física, así como el Dominio 1 (Cogni- 
ción), el Dominio 4 (Relaciones) y el Dominio 
6 (Participación) de la escala WHODAS II. Nin- 

guna de las variables incluidas en el modelo 
permitió explicar el desempeño emocional, por 
lo que se concluye que otras variables no in- 
cluidas en el estudio podrían ser una posible 
explicación de la variable dependiente. 
 

Al realizar el análisis de la dimensión de des- 
empeño físico con las demás variables socio- 
demográficas, del WHODAS II y del PHQ-9, 
las variables que ingresaron al modelo fueron: 
edad, consumo de tóxicos, enfermedad 
neurológica, así como el Dominio 1 (Cogni- 
ción), el Dominio 3 (Cuidado personal), el 
Dominio 4 (Relaciones) y el Dominio 6 (Parti- 
cipación) de la escala WHODAS II, y síntomas 
depresivos según el instrumento PHQ-9. Las 
variables significativas del modelo fueron el no 
consumo de tóxicos y la alta participación, lo 
que quiere decir que por cada 10 pacientes que 
no consumen tóxicos y presentaron altos 
puntajes en el dominio de desempeño físico 
hubo dos personas que a pesar del consumo de 
tóxicos 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 participación alta pre- 
sento asociación con un valor de p=0,022 y un 
OR: 0,09 (IC95%: 0,012-0,71). 
 

En el modelo de la dimensión de función 
física 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 única 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 regresión para la variable de- 
pendiente función social presentó las siguien- 
tes variables que ingresaron al modelo: edad, 
nivel escolar, enfermedad psiquiátrica, así como 
el Dominio 1 (Cognición) y el Dominio 4 (Re- 
laciones) de la escala WHODAS II, y síntomas 
de depresión según 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, ocupación, sensibilidad central, 
así como el Dominio 1 (Cognición) 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 
unión libre, con un valor de p=0,032; estas 
variables presentaron un OR: 2,8 (IC95%: 
1,09-7,18) y OR: 0,40 (IC95%: 0,15-1,05), 
respectivamente. 

 
El modelo de regresión para la variable 

dependiente de salud mental presentó las si- 
guientes variables que ingresaron al modelo: 
consumo de tóxicos, enfermedades psiquiátri- 
cas, enfermedades reumatológicas, así como 
el Dominio 2 (Movilidad) y el Dominio 6 (Par- 
ticipación) de la escala WHODAS II, y sínto- 
mas de depresión según el instrumento 
PHQ-9. Las variables significativas del modelo 
y que permiten explicarlo son las variables de 
movilidad media, con un valor de p=0,015 y 
un OR: 0,13 (IC95%: 0,028-0,685), y de- 
presión alta con un valor de p=0,043 y un 
OR: 0,88 (IC95%: 0,008-0,92). 

 
Por  último,  para la  variable  dependiente  

de  vitalidad,  las  variables  independientes  
que  ingresaron  al  modelo  fueron  edad,  
consumo  de  tóxicos,  sensibilidad  central,  
así  como  el  Dominio  2  (Movilidad)  y  el 
Dominio 6 (Participación) de la escala 
WHODAS II, y síntomas depresivos según el 
instrumento PHQ-9. La única variable que 
explica este modelo es la sensibilización 
central, con un valor de  p=0,026 y un 
OR: 0,306(IC95%: 0,108-0,868) (Figura 3). 

 
Acorde con los resultados generales de la 

escala SF-36, se puede inferir que la exposición 
crónica a un fenómeno doloroso claramente se 
ve reflejado en peor CV, exceptuando la dimen- 
sión de desempeño físico, que mostró puntajes 
superiores en las personas con dolor crónico. 

Lo anterior podría ser explicado por fenóme- 
nos adaptativos al síntoma doloroso y a la com- 
pensación de los patrones funcionales y en la 
mecánica corporal que busca el mejor desem- 
peño; las variables que permitieron explicar el 
desempeño físico fueron el no consumo de tóxi- 
cos y la alta participación social. 
 

Llama la atención que más del 90% de los 
pacientes analizados no realizaba actividad fí- 
sica, lo cual puede verse reflejado en la prueba 
de marcha de los 6 minutos, donde el 34,9% 
no participó debido a dolor, negación del pa- 
ciente o pobre tolerancia a la actividad física 
requerida en dicha prueba. La pérdida de es- 
tado físico (desacondicionamiento) es un fe- 
nómeno perpetuador del síntoma doloroso 
y puede apoyar un posible tipo de asociación 
dosis-respuesta entre el dolor crónico, la 
enfermedad cardiovascular y el síndrome 
metabólico15. 
 

Todos los valores que se muestran a conti- 
nuación en el modelo multivariado correspon- 
den a las variables que ingresaron al modelo: 
enfermedades cardiovasculares, enfermedades 
metabólicas, sensibilidad central, prueba de 
marcha de los 6 minutos, actividad física, en- 
fermedades reumatológicas, enfermedades psi- 
quiátricas, Dominio 1 Cognición: comprensión 
y comunicación, 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: interacción con otras 
personas y Dominio 6: Participación: partici- 
pación en actividades comunitarias y en la so- 
ciedad (Figura 3). 

El DMC no solo representa aspectos negati- 
vos en la percepción de la CV, en el presente 
estudio se evidenciaron altos puntajes en las 
variables de función social y salud mental, lo 
cual puede explicarse por los cambios adapta- 
tivos para superar circunstancias difíciles 
(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 depresión. 
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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 crónico. 

              Fuente: elaboración propia 
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Análisis comparativo 
 

Al comparar los resultados de la presente 
investigación 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 evaluó la CV en 
pacientes con DMC. De este modo, para las 
dimensiones de dolor corporal, desempeño 
emocional, función física, función 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 continuación: 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- 
sión de desempeño físico fue la que presentó 
mayor promedio en el DMC con una media de 
39 versus 36 que se obtuvo en el DMA. Al 
momento de realizar la comparación con po- 
blación sana en todas las dimensiones, estos 
valores son superados, incluso desempeño físi- 
co es superado en el 100%, tal como se eviden- 
cia en la Figura 4. 

Discusión 
 

Las características encontradas en la presen- 
te investigación dan cuenta de la heterogenei- 
dad de la población que padece DMC, lo cual 
se ve reflejado en el comportamiento de las va- 
riables nivel socioeconómico, edad, estado ci- 
vil, ocupación y lugar de residencia. Llama la 
atención que más de la mitad de la población 
presentó síntomas depresivos e incluso riesgo 
de depresión severa. 
 

La mayoría de los pacientes afirmaron no 
realizar actividad física, lo que se evidenció en 
el bajo rendimiento de la prueba de marcha de 
los 6 minutos y en el desacondicionamiento 
físico de los participantes; esto llama la aten- 
ción ya que tales características son factores 
perpetuadores de DMC y agravantes del riesgo 
cardiovascular y metabólico. 
 

Se ha establecido que las dislipidemias, la 
edad, el sexo, el tabaquismo, la obesidad y un 
índice cintura-cadera alto están asociados inde- 
pendientemente con el dolor crónico16; sin 
embargo, en el presente estudio el dolor gene- 
ralizado no confirió ningún riesgo adicional de 
enfermedad cardiovascular. 

 

 
 

 

Figura 4. Comparación de los promedios en pacientes sanos, con dolor musculoesquelético agudo y 
con dolor musculoesquelético crónico según las dimensiones del cuestionario SF-36 de calidad de 
vida en una institución de rehabilitación en Medellín, Colombia, durante 2020. 
Fuente: elaboración propia. 
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La sensibilización central es un fenómeno 
de plasticidad sináptica y de aumento de la ca- 
pacidad de respuesta en las vías centrales del 
dolor después de una lesión17. Las consecuen- 
cias del dolor persistente incluyen el miedo al 
movimiento (kinesiofobia), el catastrofismo ante 
el dolor, la ansiedad y la sensibilización del 
sistema nervioso, las cuales parecen ser las prin- 
cipales contribuyentes al dolor y a la discapa- 
cidad18. Luque-Suarez et al.19, en una revisión 
sistemática, reportaron fuerte evidencia de aso- 
ciación entre un mayor grado de kinesiofobia y 
mayores niveles de intensidad del dolor y 
discapacidad, así como evidencia moderada de 
la relación entre un mayor grado de kinesiofobia 
y niveles más 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 está relacionado con una edad mayor 
de 34 años, ausencia de sensibilización central 
y tener pocas relaciones e interacciones con otras 
personas. De igual forma, se estableció que el 
desempeño emocional estuvo relacionado con 
el consumo de tóxicos, la ausencia de sensibili- 
zación central, el no realizar actividad física y la 
baja cognición (comprensión y comunicación), 
y que el dolor corporal está relacionado con el 
sexo masculino, o con el hecho de si la persona 
es cesante o pensionado, sufre de enfermeda- 
des metabólicas, presenta bajo rendimiento en 
la movilidad y el desplazamiento, tiene sínto- 
mas depresivos, y tiene pocas relaciones e 
interacciones con otras personas. 

 
Las dimensiones con mejor puntaje de la 

escala SF-36 fueron función física 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, depresión, 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 

que indica una percepción de menor calidad 
de vida. 
 

Según los resultados encontrados, hay rela- 
ción 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- 
ción de hábitos saludables, el manejo de las 
emociones y el fortalecimiento de habilidades 
sociales por equipos multidisciplinarios como 
estrategia de prevención del DMC. 
 

Dentro de las limitaciones del presente es- 
tudio cabe anotar que durante el año 2020, en 
el que se realizó el estudio, se declaró 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 afectó el recluta- 
miento de pacientes. Adicional a esto, algunas 
personas negaron su participación en la prueba 
de marcha debido al dolor. Como ventajas des- 
tacan que se tuvo acceso a una población afi- 
liada a una institución en salud, que se usó un 
instrumento validado y que la recolección de 
la información fue realizada por profesionales 
en salud capacitados para tal fin. 
 
 
Conclusiones 
 

El DMC menoscaba la CV de una manera 
más amplia que el dolor agudo. Según los re- 
sultados encontrados, existe relación entre los 
estilos de vida no saludables y una mala CV; lo 
anterior es un campo de profundización para 
nuevos estudios hacia promoción de hábitos 
saludables, manejo de las emociones y fortale- 
cimiento de habilidades sociales por equipos 
multidisciplinarios como estrategia de preven- 
ción del DMC. 
 
 
Consideraciones éticas 
 

Para la elaboración del presente estudio se 
contó con el consentimiento informado de 
todos los sujetos estudiados, cumpliendo, de 
esta forma, con los principios de investigación 
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en seres humanos establecidos por la declara- 
ción de Helsinki. Del mismo modo, el estu- 
dio fue validado y aprobado por el comité de 
ética de la institución donde se recolectó la 
información. 
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