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RESUMEN

El dolor articular es considerado una de las manifestaciones clinicas méas frecuentes enla
practica médica diaria. Su intensidad puede llegar a provocar disminucién de la percepcién de
calidad de vida relacionada con la salud y discapacidad funcional. El objetivo de la presente
investigacion fue determinar la presencia de factores de riesgo y comorbilidades asociadas en
los pacientes atendidos por dolor articular en el dispensario“Shobolpamba” perteneciente a la
parroquia rural San Juan durante los afios 2018 al 2020 y su relacién con la percepcién de
calidad de vida y capacidad funcional de los pacientes. Para esto se realizé una investigacion
basica, retrospectiva, descriptiva y correlacional que incluyd un total de 321 personas
atendidas por dolor articular de las cuales 176 constituyeron la muestra de la investigacion. Se
realizo revision de historias clinicas y se utilizé la correlacion de Pearson para identificar
relacion entre las variablesdel estudio. Los principales resultados mostraron un predominio de
personas con presencia de comorbilidades asociados (51,70%), factores de riesgo para dolor
articular (57,39%), calidad de vida inadecuada (53,41%) y sin discapacidad funcional
(63,64%). Se concluye que la edad de 60 afios 0 mas, el sexo femenino, la presencia de dolor
elementos que favorecieron la discapacidad y la calidad de vida inadecuada. Se identificaron
varias correlaciones destacando la correlacion positiva considerable entre capacidad funcional
y calidad de vida y entre esta Ultima y presencia de comorbilidades.

Palabras clave: Comorbilidad; Enfermedades crénicas; Factor de riesgo; Calidad devida;
Capacidad funcional



ABSTRACT

Joint pain is considered one of the most frequent clinical manifestations in daily medical
practice. Its intensity can lead to a decrease m the perception of quality of hife related to
health and functional disability, The obpective of this research was to determune the
presence of nsk factors and associated comorbidities in patients treated for jomt pam at
the “Shobolpamba™ dispensary belonging to the rural San Juan pansh during the vears
2018 to 2020 and their relationship with the perception of quality of life and functional
capacity of patients. For this, a basic, retrospective, descriptive and correlational research
was carried out that included a total of 321 people treated for joint pain, of which 176
constituted the research sample. Medical records were reviewed and Pearson’s correlation
was used to identify a relationship between the study variables. The main results showed
a predominance of people with the presence of associated comorbidities (531.70%), risk
factors for joint pam (37.39%), inadequate quality of life (53.41%) and without functional
dsability (63, 64%). It is concluded that the age of 60 vears or more, the female sex, the
presence of mflammatory joint pain, associated comorbidities and nisk factors were
elements that favored disability and madequate quality of life. Several correlations were
wentified, ghhghting the considerable positive correlation between functional capacity
and quahlity of life and between the latter and the presence of comorbidities,

Kevwords: Comorbidity; Chronie diseases; Risk factor; Quality of life; Functional ability

DIANA CAROLINA
CHRVEE CIREMAM

Leda. Diana Chivez
ENGLISH PROFESSOR
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CAPITULO |

1.  INTRODUCCION

El dolor articular es considerado como la manifestacion articular mas frecuente en el curso
de las afecciones del sistema musculoesquelético. Es considerado como la manifestacion de
alarma que hace que las personas acudan en busca de ayuda a los servicios de salud. Su
presencia, y la severidad de su afectacidén genera un estado displacentero que condiciona la
percepcidn de calidad de vida y a distintos grados de discapacidad fisica (Goicoechea Garcia,
2021)

El creciente aumento de la esperanza de vida, y por ende de la longevidad de lapoblacion
han revolucionado los conceptos actuales que establecen la presencia de un dilema ético
entre la cantidad de vida y la calidad con que se vive la misma (Hechavarria Avila, Ramirez
Romaguera, Garcia Hechavarria, & Garcia Hechavarria, 2018). Dentro de los principales
sintomas que afectan la calidad de vida se enmarca el dolor articular de origen reumatico, no
relacionado con traumatismos.

El estudio de los distintos tipos de dolor orienta a los profesionales de la salud en tornoa
las posibles causas de su aparicion. Este elemento semioldgico reviste gran importancia a la
hora de fomentar la sospecha clinica de la enfermedad y orienta sobreel esquema
terapéutico a utilizar en cada caso. A partir de estos elementos se pueden trazar acciones
encaminadas a mitigar los efectos de las afecciones que generan dolor articular en la calidad
de vida y la capacidad funcional de las personas afectas (Velasco Bustamante, Velasco
Bustamante, Baquero Vallejo, Gomez Valverde, Villacres Pinza, &Jinez Coca, 2019).

En el contexto ecuatoriano existe una creciente tendencia al envejecimiento. La longevidad
de la poblacion trae consigo asociado un aumento de enfermedades degenerativas que
indudablemente incluye presencia de dolor articular dentro de su cortejo sintomatico. A esta
situacion se debe afiadir la presencia de otras enfermedades de tipo inflamatorias que también
condicionan dolor articular en las personas afectadas (Estrada Martinez, & Escobar Salazar,
2020).

La presencia de dolor articular demanda de los profesionales de la salud un actuar rapido y
certero. Mitigar el dolor e identificar su origen son parte importante de este accionar
(Gonzalez Teran, 2018). Sin embargo, aun el enfrentamiento del dolor en las areas rurales
es deficiente en comparacion con la situacion que se vive en areas urbanas;de ahi la
necesidad de realizar investigaciones como esta que se orienten al estudio de los elementos
caracteristicos del dolor articular y su influencia sobre el estado de salud general de la
poblacion.

La parroquia San Juan se encuentra ubicada en la provincia Chimborazo y dentro del andlisis
de su situacion de salud se muestra la presencia del dolor articular como un motivo frecuente
de asistencia a consultas médicas (ASIS 2020). Es por eso, queteniendo en cuenta la
creciente demanda por dolor articular en los servicios de salud de la comunidad rural San



Juan, la necesidad de estudiar los elementos relacionados con el dolor articular y su
influencia en la calidad de vida y capacidad funcional de las personas con esta afeccion; se
decide realizar esta investigacion con el objetivo de

determinar la presencia de factores de riesgo y comorbilidades asociadas en los pacientes
atendidos por dolor articular en el dispensario “Shobolpamba” perteneciente a la parroquia
rural San Juan durante los afios 2018 al 2020 y su relacion con la percepcion de calidad de
vida y capacidad funcional de los pacientes.

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La parroquia rural San Juan es una de las parroquias que pertenecen al canton Riobambade
la provincia Chimborazo. Tiene una poblacion que asciende a un total de 6863 habitantes de
los cuales 3580 son hombres y 3283 son féminas. El 82,75% de la poblacion total de la
parroquia vive en pobreza y de ese total el 57,89% es considerado como poblacion en
pobreza extrema (ASIS, 2020).

Existen elementos socioculturales en la poblacion que condicionan problemas de salud; el
elevado indice de analfabetismo, poca disponibilidad de servicios basicos, escasas fuentes
de trabajo y dificultades con la infraestructura vial y habitacional son algunos de los
elementos distintivos. La actividad fundamental es la agricultura cuya tradicion se transmite
de generacidn en generacién y que no cuenta con planes de desarrollo sostenibles, por lo que
se sigue ejerciendo con practicas tradicionales y anticuadas (ASIS, 2020).

Desde el punto de vista salubrista destaca que durante el analisis de los datos estadisticos
del afio 2019 se identificé como uno de los primeros problemas de salud la presencia de
personas con dolor articular; este problema de salud se presentd en personas de distintas
edades y constituyé el segundo problema de salud después de la parasitosis intestinal (ASIS,
2020). A pesar de esto, no existen en el contexto de la investigacidn estudios encaminados a
identificar los elementos relacionados con eldolor articular; es decir no se han estudiado
sus posibles causas que incluyen la presencia de comorbilidades asociadas y de factores de
riesgo para su aparicion, asi como su repercusion en la calidad de vida y capacidad funcional
de las personasatendidas por dolor articular. El analisis de estos elementos permite llegar a
plantear el siguiente problema de investigacion.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Se desconoce el comportamiento de la presencia de factores de riesgo de dolor articular y
comorbilidades asociadas en los pacientes atendidos por dolor articular en el dispensario
“Shobolpamba” perteneciente a la parroquia rural San Juan durante los afios 2018 al 2020 y
su relacion con la percepcion de calidad de vida y capacidad funcional de los pacientes?



1.3. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

e ;Cudles son las caracteristicas generales de las personas residentes en la parroquia
rural San Juan atendidas por dolor articular durante el periodo 2018-2020?

e Cbmo se comporto la presencia de factores de riesgo y comorbilidades asociadas en
las personas consultadas por dolor articular?

e (Cudl fue el comportamiento de la calidad de vida y la capacidad funcional de los
pacientes atendidos por dolor articular?

e ;Qué relacion existe entre la presencia de comorbilidades y factores de riesgo con la
percepcion de calidad de vida y la capacidad funcional de los pacientes atendidos por
dolor articular en el dispensario “Shobolpamba” perteneciente a la parroquia rural
San Juan durante los afios 2018 al 2020?

1.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La identificacion de los factores de riesgo y comorbilidades asociadas en pacientes atendidos
con dolor articular constituye una prioridad en el interés de identificar precozmente las
causas de afectacion articular para minimizar el riesgo de afectacion articular.
Adicionalmente revista gran importancia también conocer cémo los factoresde riesgo y las
comorbilidades asociadas influyen en la percepcion de calidad de vida y en la capacidad
funcional de las personas que presentan dolor articular.

La realizacion de este tipo de estudio permite obtener informacion sobre elementos
relevantes del problema de investigacion planteado que incluyen la identificacion de factores
de riesgo, comorbilidades asociadas, percepcion de calidad de vida y capacidad funcional
de un grupo poblacional que se caracteriza por presentar una elevada morbilidad
osteomioarticular. En el contexto de investigacion existe una elevada demanda de atencion
médica relacionada con dolores articulares y no existen investigaciones orientadas hacia la
identificacion de los elementos que la condicionan y como el dolor influye en la calidad de
vida y capacidad funcional de los pacientes; lo que constituye un elemento de peso para
justificar la realizacién del estudio.

Desde el punto de vista tedrico el estudio posibilitd obtener informacion actualizada en torno
a los elementos semioldgicos del dolor articular. También se consolidaron conocimientos
relacionados con la identificacion de factores de riesgo y sobre lasprincipales comorbilidades
asociadas presentes en los pacientes con dolor articular de distintas causas. Por ultimo, se
analizaron los elementos referativos que rigen la determinacion de la percepcion de calidad
de vida y capacidad funcional; asi como la influencia que sobre los mismos tiene la presencia
de comorbilidades asociadas y de factores de riesgo.

La justificacion practica incluy6 la experiencia adquirida por parte de los integrantes del
equipo de investigacion en la revision critica de las historias clinicas de los pacientes
orientados hacia la identificacion de los datos relacionados con las variables y objetivos
definidos para la investigacion. Ademas, consolido los elementos relacionados con las



investigaciones de campo y poder contactar directamente con algunos de los pacientes cuyas
historias clinicas fueron incluidas en el estudio lo cual constituyé un elemento adicional
enriquecedor de la experiencia de los miembros del equipo de investigacion.

Desde el punto de vista metodologico, la investigacion basada en los elementos
contendientes del método cientifico, permitio a los investigadores poner en practica y a la
vez consolidar los conocimientos relacionados con la implementacién de la metodologia de
la investigacion aplicada a las ciencias de la salud. La investigacion se rigié por todos los
componentes del método cientifico ya que a partir de una duda o ideade investigacion se
realiz6 un estudio basado en los objetivos de investigacion determinados, basandose un
marco tedrico sobre los elementos referativos del problema de investigacion y en la adopcion
de una metodologia coherente que facilitd obtener resultados y plantear conclusiones a modo
de respuesta de los objetivos identificados.

El aporte social del estudio se basa en la importancia de estudiar todos los elementos
relacionados con el dolor articular, asi como su influencia en la percepcién de calidad devida
y capacidad funcional de los pacientes atendidos por dolor articular. Los beneficiarios
directos lo constituyeron las personas cuyas historias clinicas fueron estudiadas ya que se
identifico la presencia de factores de riesgo y/o comorbilidades y esto constituye un elemento
diagnostico que facilita la orientacion terapéutica y el seguimiento del problema de salud
identificado. Los beneficiarios indirectos incluyen, ademas de los familiares de los pacientes
y los profesionales de la salud, a los administrativos que a partir de los resultados del estudio
pueden trazar estrategias y planes de accion para corregir las deficiencias de salud y las
tendencias de su comportamiento identificadas.

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. General

Determinar la presencia de factores de riesgo y comorbilidades asociadas en los pacientes
atendidos por dolor articular en el dispensario “Shobolpamba” perteneciente ala parroquia
rural San Juan durante los afios 2018 al 2020 y su relacion con la percepcion de calidad de
vida y capacidad funcional de los pacientes.

1.5.2. Especificos

o Describir las caracteristicas generales de las personas residentes en la parroquia rural
San Juan atendidas por dolor articular durante el periodo 2018-2020

e Identificar la presencia de factores de riesgo y comorbilidades asociadas en las
personas consultadas por dolor articular.

e Describir el comportamiento de la calidad de vida y la capacidad funcional de los
pacientes atendidos por dolor articular.

e ldentificar la relacion existente entre la presencia de comorbilidades y factores de
riesgo con la percepcion de calidad de vida y la capacidad funcional de los pacientes



atendidos por dolor articular en el dispensario “Shobolpamba” perteneciente a la
parroquia rural San Juan durante los afios 2018 al 2020



CAPITULO I1I.
2.  MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

El estudio del dolor articular es un tema de estudio que ha llamado la atencion de los
investigadores desde tiempos remotos. La comunidad cientifica ha reconocido el papel que
juega el dolor articular en la percepcion de calidad de vida y capacidad funcional delas
personas afectadas. Distintos ejemplos, nacionales e internacionales demuestran las distintas
opciones de estudio de este tipo de afectacion, que incluyen desde los elementos
semiologicos hasta esquemas terapéuticos tradicionales y avanzados (BenitezPérez, 2017)

2.1.1. Antecedentes internacionales

Dentro de las investigaciones internacionales orientadas al estudio del dolor articular destaca
la realizada por Porras (1999) en la cual se orientd al estudio de los elementos semiologicos
del dolor referido por nifios. El estudio mostrd que un porciento elevadode nifios sufre dolor
articular ligero durante la infancia que afecta su calidad de vida, lo que muchas veces esta
no es determinada o tomada en cuenta.

También Ruiseco Palomares y colaboradores (2014) estudiaron la relacion existente entre el
dolor articular y los problemas oclusivos en nifios cubanos. Los resultados evidenciaron que
en no pocas ocasiones existen factores de riesgos comunes que condicionan ambas
afecciones, es decir, el dolor articular y las interferencias oclusales.

Autores como Ros Santana y colaboradores (2013) se proyectaron a estudiar el dolor
articular, pero desde el punto de vista terapéutico, en este caso, relacionado directamentecon
la afectacion de la articulacion temporomandibular. Se identificd, como parte de los
resultados de la investigacion, que el dolor de tipo inflamatorio constituye el principal
sintoma de afectacion de la articulacién temporomandibular y que el tratamiento con laser
puede ser efectivo en el control del dolor.

Orozco Arango (2017) también investigd sobre el tratamiento del dolor. Orientd su
investigacion al uso de terapias intervencionistas en el tratamiento del dolor articular como
manifestacion asociada en el curso de la osteoartrosis de rodilla. El autor plantea que
determinadas técnicas, como la cirugia minima invasiva, representada por la artroscopia,
aporta ventajas en el tratamiento del dolor articular.

También Diaz Cevallos y colaboradores (2018) se dieron a la tarea de mapear el dolor
articular en la articulacion temporomandibular como expresion de varias enfermedades de
tipo reumaticas. Los investigadores lograron establecer la correlacion entre la intensidad del
dolor y el tipo de dolor; sub dividiéndolo en mecéanico e inflamatorio. Como resultado del
estudio se logré mapear el dolor articular en base a los tipos de dolor y las afecciones que
con mayor frecuencia se presentan.



Por su parte Guamba Leiva y colaboradores (2019) también se enfocaron en la utilizacion
de distintas técnicas para aliviar el dolor articular relacionado con las cirugias. Identificaron
que después de realizar determinadas cirugias se produce un proceso inflamatorio que
condiciona dolor secundario en el sitio de la cirugia. Ademas, concluyen que el uso de
medicacion pre anestésica de tipo anti inflamatoria no constituye una alternativa viable para
prevenir el dolor asociado a la cirugia

2.1.2. Antecedentes nacionales

En el contexto ecuatoriano destaca la investigacion realizada por Rios Guarango y
colaboradores (2020) en la que se establecié una relacion entre el estado nutricional de los
pacientes con diagndstico de artrosis y la intensidad del dolor articular. Comoprincipal
resultado destacan que la presencia de trastornos nutricionales por exceso empeora el dolor
articular y constituyen la principal causa de afectacion a la percepcion de calidad de vida.

2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. Envejecimiento

El envejecimiento es conceptualizado como el conjunto de modificaciones fisiolégicas y
morfoldgicas que surgen como consecuencia de la accion generada por el paso del tiempo
en los seres vivos. Existen autores que condicionan estrechamente el envejecimiento con la
pérdida de la capacidad de adaptacion y de respuesta de los drganos y sistemas de 6rganos
del cuerpo humano (Benitez Pérez, 2017).

En los dltimos afios la esperanza de vida de los seres humanos ha aumentado
considerablemente. Este fenomeno denominado como envejecimiento poblacional es el
resultado de lo acertado de la implementacion de estrategias de promocion de salud y
prevencion de enfermedades. Con el envejecimiento, comienza una etapa de la vida
caracterizada por la presencia de una serie de cambios resultantes del deterioro progresivo
de organos que disminuyen la calidad y cantidad de sus funciones. Varias enfermedades
cronicas no transmisibles han sido asociadas al proceso del envejecimiento.
Internacionalmente se establecié como concepto que los adultos mayores serian las personas
que tenian 65 afios 0 mas, edad coincidente con la jubilacion (Sanchez Barrera, Martinez
Abreu, Florit Serrate, Gispert Abreu, & Vila Viera, 2019).

Muchos investigadores han aunado esfuerzos para identificar las causas del envejecimiento.
Estudios recientes exponen que el centro del envejecimiento se basa en el nivel celular;
describiendo que cada célula tiene programado un determinado numero de divisiones; al
alcanzarse ese numero se produce la muerte celular y ese es el fundamento de la teoria de
muerte celular programada.

Segun la OMS, la revolucion de la longevidad comenz6 en la segunda mitad del siglo
XX. Desde esa época hasta la actualidad la esperanza media de vida al nacer haaumentado
20 afos y se considera que alcance unos 10 afios alrededor del afio 2050. Segun datos



ofrecidos por la Organizacion Mundial de la Salud, “el rapido crecimiento de la poblacion
significa un aumento del numero de personas de mas de 60 afios, queera de alrededor de
600 millones en el afio 2000 y llegara a casi 2000 millones en el 2050™.

Aunque se describe que los caracteres externos del envejecimiento dependen de la expresion
genética y esta cambia de una persona a otra con distintas formas de expresion. A
continuacién, se listan algunas caracteristicas generales del envejecimiento humano:

e Alteracion del suefio.

e Pérdida de la agilidad y capacidad de reaccion refleja.

e Degeneracion de estructuras osteoarticulares.

e Aparicion de trastornos cognitivos.

e Pérdida de la capacidad de asociacion de ideas.

e Distension creciente de los tejidos de sostén muscular por efecto de la gravedad
terrestre (caida de los senos en la mujer, pérdida de la tonicidad muscular).

e Pérdida progresiva de la fuerza muscular y de la vitalidad.

e Aumento de la presion arterial.

e Aumento, en los varones, de volumen de la Prostata, con riesgo de cancer.

e Disminucién de las respuestas inmunitarias.

e Disminucidn del colageno de la piel, aparicion de arrugas y flacidez.

e Pérdida progresiva de los sentidos del gusto, la audicién y la vision.

e Pérdida progresiva de la libido, andropausia en el hombre, menopausia en la mujer.

2.2.2. Calidad de vida

Es la percepcion del individuo sobre su posicion en la vida dentro del contexto cultural y el
sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, normasy
preocupaciones. Este concepto hace alusién a la importancia que tienen otros elementos
distintos de los parametros clinicos relacionados con la salud, como son el aspecto social y
la integracion de las personas; dejando atras los antiguos conceptos quebasaban la calidad
de vida en patrones meramente bioldgicos (Soto, & Failde, 2004).

Es por eso que se plantea que para poder tener una nocién amplia y verdadera de la calidad
de vida de cualquier persona es necesario integrar elementos relacionados con lasalud, la
capacidad funcional y el grado y tipo de integracion de las personas al contextoque las rodea.
El andlisis objetivo y subjetivo de estos factores aportara los elementos necesarios para
determinar el verdadero estado de satisfaccion de una persona con su calidad de vida (Mesa
Barrera, Hernandez Rodriguez, & Parada Barroso, 2017).

Las primeras referencias sobre la calidad de vida y la forma de determinarla aparecen a
mediados de los afios 70 del siglo anterior como respuesta a la necesidad de ampliar los
elementos objetivos que se utilizaban para determinar el estado de satisfaccion de una
persona en torno a su posicion en la vida. El concepto de calidad de vida surge como un
concepto integrador de varios componentes que convierte la calidad de vida como un



elemento multidimensional cuyo objetivo es valorar el efecto que tienen sobre losindividuos
las distintas enfermedades que se presentan; analizando el componente individual, familiar
y social (Soto, & Failde, 2004).

En la actualidad la diversidad de criterios y opiniones ha conducido a que se utilicen distintos
términos que, aunque semanticamente son diferentes se encuentran estrechamente
relacionados entre si. Frecuentemente se observan investigaciones que utilizan el término de
"estado de salud”, "estado funcional”, "calidad de vida" o “calidadde vida relacionada con la
salud"; sin embargo, todos ellos tienen como elemento central la determinacion de la
percepcion del individuo de como se ve inmerso en su propia interrelacion con el medio que

lo rodea y sus determinantes (Mesa Barrera, Hernandez Rodriguez, & Parada Barroso, 2017).

Es importante destacar que la calidad de vida se encuentra supeditada a ladeterminacion de
elementos sociales, econémicos y culturales; a los que se adicionan elementos relacionados
con el estado de salud de las personas; solo de esta forma se puede identificar, realmente, la
percepcidn de una persona sobre su situacién en la vida. De forma general se agrupan todas
las determinantes de la calidad de vida en los siguientes apartados:

e Estado fisico y capacidad funcional.
e Estado psicoldgico y bienestar.

e Interacciones sociales.

e Estado econdmico y sus factores.

Para medir la percepcion de calidad de vida de las personas se han disefiado una serie de
instrumentos se clasifican en genéricos y especificos. Los instrumentos genéricos pueden ser
utilizados en cualquier tipo de personas, enfermas o no, mientras que los instrumentos
especificos son utilizados en grupos de personas que compartencaracteristicas similares
como por ejemplo una enfermedad (Martin Carbonell, Cantera Oceguera, & Schuman
Betancourt, 2017). Se recomienda que siempre se utilice un cuestionario genérico y uno
especifico. La determinacion de la percepcion de calidad devida siempre debe de estar
acompafiada de la determinacion de la capacidad funcional.

2.2.3. Capacidad funcional

El proceso de envejecimiento incluye una serie de transformaciones que afectan distintas
esferas, dentro de las que se incluyen las esferas sociales, familiares, psicoldgicos vy
fisioldgicos, las cuales juegan un papel preponderante en el desarrollo del individuo en el
contexto que lo rodea. Estas alteraciones, de manera individual o conjunta, pueden generar
deterioro funcional y distintos grados de dependencia para realizar las actividades cotidianas.
A esto se adiciona los cambios resultantes de la presencia de determinadas enfermedades
crénicas que condicionan mayor afectacion al desenvolvimiento humano (Segovia Diaz de
Ledn, & Torres Hernandez, 2011).

Histéricamente se ha sefialado la variabilidad como una caracteristica inherente alproceso



degenerativo que caracteriza al envejecimiento normal. Se describe que se relaciona con
aspectos culturales, organicos, genéticos y los estilos y habitos de vida de las personas.
Durante el paso de los afios se producen cambios generales que marcan el desarrollo humano
y la satisfaccion de sus necesidades basicas (Segovia Diaz de Ledn, & Torres Hernandez,
2011).

La capacidad funcional o funcionalidad, es conceptualizada como "la facultad para realizar
las actividades de la vida diaria sin necesidad de supervision, direccion oasistencia, es decir,
la capacidad de ejecutar tareas y desempefiar roles sociales en la cotidianidad, dentro de un
amplio rango de complejidad”. Segun los mismos autores, "lacapacidad funcional esta
estrechamente ligada a la autonomia, definida como el gradoen que las personas pueden
funcionar como deseen hacerlo; esto implica tomar las propias decisiones, asumir las propias
responsabilidades y por tanto reorientar las propias acciones" (Rubio, Comin, Montdn,
Martinez, Magallon, & Garcia-Campayo, 2013).

Sin embargo, es preciso destacar que no todas las enfermedades son capaces de generarel
mismo grado o tipo de afectacion de la capacidad funcional. La discapacidad nopuede
ser valorada como la suma de manifestaciones, efectos o complicaciones de las determinadas
enfermedades; no todas las afecciones son capaces de generar alteracion funcional. La
alteracion funcional no cursa paralelamente a la intensidad de la enfermedad, de hecho, se
ha demostrado que también se presenta discapacidad y afectacion funcional en el curso
de enfermedades agudas y durante las hospitalizaciones (Quino-Avila, & Chacon-Serna,
2018).

Existen distintos instrumentos para determinar la capacidad funcional; cada una de ellas tiene
caracteristicas distintivas y, claramente, limitaciones. Las que con mayor frecuencia se
utilizan son el indice de Katz, la escala de valoracion fisica de Barthel, el indice de Barthel,
la escala de incapacidad de Cruz Roja, PACE II, la escala de Lawtony Brody y la escala de
Plutchick de valoracion geriatrica (Quino-Avila, & Chacén-Serna, 2018).

2.2.4. Instrumentos utilizados para medir calidad de vida y capacidad funcional

La determinacion de la percepcion de calidad de vida y de capacidad funcional de cualquier
grupo poblacional se utilizan instrumentos genéricos y especificos. Los instrumentos
genericos son aquellos que pueden ser aplicados a cualquier grupo poblacional; los
principales exponentes de este grupo son el Short From 36 (SF36), el indice de Katz, el
indice de actividades de la vida diaria (AVD), el cuestionario WOMAC y las ldminas
Coop/Wonca entre otros (Solis Cartas, et al, 2015).

Por su parte los instrumentos especificos son aquellos que se aplican a personas con
caracteristicas similares; destacan dentro de este grupo los cuestionarios de capacidad
funcional dentro de los que se encuentran el Health Assessment Questionnaire en su version
cubana (HAQ-CU). Se recomienda utilizar en todas las investigaciones relacionadas con la
calidad de vida y la capacidad funcional un instrumento genérico y otro especifico (Solis
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Cartas, Barbon Pérez, & Martinez Larrarte, 2016); por lo que se decide utilizar en este
estudio las laminas Coop/Wonca y el HAQ-CU.

El cuestionario de laminas Coop/Wonca o Coop/Wonca Charter es un instrumento que surge
en Canada en la universidad de Ontario y que originalmente constaba de 9 items,
posteriormente se reduce a 7 items y se obtiene una consistencia interna y fiabilidad,
mediante el coeficiente de Alfa de Cronbach mayor a 0,70 que es el punto de cohorte
sefialado por Nunally como aceptable (Solis Cartas, et al, 2015). El cuestionario vincula
elementos graficos con elementos numéricos relacionados con la forma de percepcidnde
determinados elementos durante las dos ultimas semanas. Los elementos relacionados con
la puntuacion se describen en el acapite de metodologia de la investigacion.

La capacidad funcional fue determinada mediante la aplicacion del HAQ-CU. Este esun
instrumento autoaplicado que evalla la dificultad de una persona para realizardeterminadas
actividades como son vestirse y asearse, levantarse, comer, caminar/pasear, higiene personal
y alcanzar objetos. El cuestionario se centra en el grado de dificultad o la necesidad de
auxilio que tenga determinada persona pararealizar una actividad determinada. Los valores
de referencia y la interpretacion se describen en la metodologia utilizada en el estudio.

2.3. MARCO CONCEPTUAL

Actividades de la vida diaria: son consideradas ~ son todas aquellas tareas y rutinas tipicas
que una persona realiza diariamente y que le permiten vivir de forma autonoma eintegrada
en la sociedad, cumpliendo asi su rol dentro de ella” (Ididquez, Torres, Madrid, Vega, &
Slachevsky, 2017).

Adulto mayor: persona que sobrepasa los 65 afios cumplidos segln datos del registrocivil
del Ecuador (Calderon, 2018).

Anciano: término que se refiere a las personas que se encuentran en el Gltimo periodo de la
vida y presentan una edad avanzada. Este periodo se sitta después del periodo demadurez
(Belaunde Clausell, Lluis Ramos, Consuegra Ivars, & Piloto Cruz, 2020).

Calidad de vida: La calidad de vida es considerada como el cimulo de factores, condiciones
0 situaciones que determinan la satisfaccion del individuo desde el punto devista emocional
y material. Resume todas las condiciones necesarias para que laspersonas satisfagan sus
necesidades basicas (Solis Cartas, & Calvopifia Bejarano,2018).

Calidad de vida relacionada con la salud: segln Solis Cartas y Calvopifia Bejarano (2018)
se refiere "a la evaluacion subjetiva de las influencias del estado de salud actual, los cuidados
sanitarios, y la promocion de la salud sobre la capacidad del individuo paralograr y mantener
un nivel global de funcionamiento™.

Capacidad funcional: es definida como la capacidad, o ausencia de ella, que tiene un
individuo para poder desempefiar, de forma independiente, las actividades de la vida diaria;
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cuando se empieza a depender de otra persona comienza a disminuir la capacidadfuncional
y a aparecer la discapacidad (Solis Cartas, et al, 2014).

Envejecimiento: es considerado como el "...proceso bioldgico por el que los seres vivosse
hacen viejos, que comporta una serie de cambios estructurales y funcionales que aparecen
con el paso del tiempo y no son consecuencia de enfermedades ni accidentes™ (Martinez
Pérez, Gonzalez Aragon, Castellon Ledn, & Gonzalez Aguiar, 2018).

Envejecimiento activo: el envejecimiento activo es “un concepto definido por la
Organizacion Mundial de la Salud como el proceso de optimizacion de lasoportunidades de
salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las
personas envejecen” (Ferrada-Bérquez, & Ferrada-Borquez, 2018).
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CAPITULO IILI.

3. METODOLOGIA

3.1. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Se realiz6 una investigacion basica, no experimental, que incluyd un disefio descriptivo,
retrospectivo y de campo orientado a la identificacion de factores de riesgo y comorbilidades
en pacientes con dolor articular pertenecientes a la parroquia rural San Juan, del canton
Riobamba, provincia Chimborazo, Ecuador. El estudio comprendi6 el analisis de los datos
correspondiente al periodo 2018 y 2020 y se realizd durante un lapso de 4 meses,
comprendido entre abril y agosto del 2021.

3.2. METODOS DE INVESTIGACION

En el transcurso de la realizacion de la investigacion se utilizaron distintos métodos de
investigacion tanto desde el punto de vista tedrico como estadistico que permitieron
fundamentar las bases de la investigacion con la confeccion de un marco tedrico actualizado
y definir la significacion estadistica de los resultados obtenidos; ambos elementos facilitaron
el cumplimiento de los objetivos planteados en el estudio. Los métodos de investigacion
tedricos utilizados fueron:

e Historico ldgico: su aplicacion posibilito realizar un recorrido por los referentes
bibliograficos historicos que se relacionan con los distintos componentes del
problema de investigacion identificado. Se analiz6 la informacion actualizada
relacionada con los elementos generales y especificos del dolor articular y su relacion
con la presencia de factores de riesgo y comorbilidades con una relacién
bidireccional entre ambos. Ademas, permitio obtener informacion relacionada con la
influencia que tienen estos elementos, de forma individual o conjunta en la
percepcidn de calidad de vida y en la capacidad funcional de las personas.

e Descriptivo: a través del estudio individual de los elementos significativos
identificados en la situacion problema se analizaron sus componentes, su
implementacion y la influencia o relacion existente con los demés factores como
fueron calidad de vida, capacidad funcional, tipo de dolor, presencia de
comorbilidades y de factores de riesgo. Los resultados obtenidos del analisis
individual permitieron hacer una valoracién general del problema de investigacion
para de esta forma poder llegar a conclusiones y plantear recomendaciones para dar
solucion parcial o total al problema identificado

e Inductivo deductivo: la aplicacién de este método tedrico permitid identificar la
relacion tedrica existente entre los factores de riesgo, el tipo de dolor y la presencia
de comorbilidades. Posibilité realizar deducciones l6gicas y asociaciones teoricas
sobre la influencia que tienen estos elementos en la disminucion de la percepcion de
calidad de vida relacionada con la salud

También fueron utilizados métodos del nivel estadisticos que estuvieron relacionados con el
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procesamiento de cada una de las variables definidas para el estudio asi como conel uso de
los elementos referativos de la estadistica descriptiva e inferencia. Una mayor informacion
se describe en el acapite de procesamiento de la informacion

3.3. ALCANCE DE LA INVESTIGACION

El estudio tuvo un alcance descriptivo y correlacional ya que se describieron, ademas delas
caracteristicas de los pacientes, los tipos de dolor, las comorbilidades y los factores de riesgo
presentes. Se identificd subjetivamente (cualitativamente) la afectacion que genera el dolor
articular en la percepcion de CVRS vy en la capacidad funcional, estableciéndose posible
correlacion y significacion estadistica entre estos elementos.

3.4. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El estudio se centr6 en un enfoque mixto ya que incluyd elementos cualitativos y
cuantitativos

3.5. UNIDAD DE ANALISIS

En el presente estudio la unidad de analisis estuvo determinada por las historias clinicas de
los pacientes atendidos por dolor articular en el dispensario Shobolpamba perteneciente a la
parroquia rural San Juan durante los afios 2018 al 2020.

3.6. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion estuvo conformada por la totalidad de historias clinicas de los pacientes
atendidos por dolor articular que ascendieron a un total de 321. Para determinar el tamafio
de la muestra se utilizo la siguiente férmula de calculo matematico utilizada conesta finalidad
y partiendo de un numero conocido de la poblacion:

B Z%.p.q.N
CE2(N-1)+Z2p.q

n

Se utilizo la siguiente nomenclatura:

n = muestra

N = Poblacion

Z = Porcentaje de confianza
p = Variabilidad positiva

g = Variabilidad negativa

E = Porcentaje de error
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Una vez que se concluyé con la realizacion de los calculos matematicos se pudodeterminar
que la muestra tuvo que ser de 176 historias clinicas. A partir de esemomento se procedio a
conformar la muestra mediante muestreo aleatorio simple. Cada una de las historias clinicas
que fueron tomadas como parte de la muestra de investigacion cumplié con el Gnico requisito
de inclusién definido previamente que fue contener toda la informacion necesaria para dar
cumplimiento a los objetivos del estudio.

3.7. VARIABLES DE ESTUDIO
Las variables definidas para este estudio fueron las siguientes:

e Caracteristicas generales de las personas: incluyé como subvariables la edad, el sexo,
el nivel educacional y la autoidentificacion étnica.

e Comorbilidades: estuvo determinada por la presencia y tipo de comorbilidades

e Factores de riesgo: se definieron como subvariables de esta variable la presencia de
los distintos habitos toxicos, la actividad fisica que realiza y la presencia de
alteraciones de la movilidad o estabilidad articular

e Percepcion subjetiva de calidad de vida

e Percepcion subjetiva de capacidad funcional

La operacionalizacién de las variables constituyé el elemento de referencia del estudio para
poder tabular y representar los resultados en dependencia de las variables y elementos
significativos de la investigacion. Se tomaron en cuenta los siguientes parametros: variables,
subvariable, tipo de variable, escala utilizada, definicion operacional de la variable y los
indicadores de expresion.
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3.8.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Subvariable Tipo Escala Definicion operacional Indicadores
Cuantitativa | Entre 20 y 39 afios | Segun afios cumplidos en el Frecuencia y porciento de
Edad discreta Entre 40 y 59 afios | momentos de realizar el estudio | personas segun edad
De 60 afios y mas
Cualitativa | Masculino Frecuencia y porciento de
Sexo nominal Femenino Segun sexo determinado adultos mayores seguin sexo
dicotomica biologicamente
Caracteristicas Nivel Educacional Cualitativa | Analfabeto Frecuencia y porciento de
generales de nominal Primaria Segun dltimo afios escolar personas segun nivel
personas politdmica | Bachiller aprobado educacional
Superior
Blanco(a)
Autoidentificacion Cualitativa | Mestizo(a) Segun percepcion personal de Frecuencia y porciento de
étnica nominal Negro(a) los investigados en relacion a la | personas segun
politomica | Afroecuatoriano(a) | etnia a la que pertenece autoidentificacion étnica
Indigena
Cualitativa | Mecanico Segun caracteristicas Frecuencia y porciento de
Tipo de dolor nominal Inflamatorio semiolodgicas del dolor articular | personas segun
politomica | Mixto autoidentificacion étnica
Cualitativa | Presencia Segun identificacion de Frecuencia y porciento de
Comorbilidades nominal | Ausencia enfermedades en la historia personas segun presencia de
dicotomica clinica comorbilidades
Hipertension
arterial
Cualitativa | Diabetes mellitus | Segun identificacion del tipo de | Frecuencia y porciento de
Comorbilidades Tipo de nominal Hipotiroidismo enfermedades en la historia personas segun tipo de
comorbilidades politbmica | Artritis reumatoide | clinica comorbilidades

Insuficiencia renal
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Variables Subvariable Tipo Escala Definicion operacional Indicadores
Insuficiencia
cardiaca
Cualitativa | Presencia Segun datos recogidos en la Frecuencia y porciento de
Habitos toxicos nominal | Ausencia historia clinica relacionados con | persona segun presencia de
dicotomica habitos toxicos habitos toxicos
Cualitativa | Presencia Segun datos recogidos en la Frecuencia y porciento de
Practica de actividad nominal | Ausencia historia clinica relacionados con | personas segun practica de
Factores de fisica dicotomica practica de actividades fisicas actividades fisicas
riesgo Alteraciones Cualitativa | Presencia Segun datos recogidos en la Frecuencia y porciento de
movilidad articular nominal | Ausencia historia clinica relacionados con | personas con alteraciones
dicotémica alteraciones de la movilidad de la movilidad articular
articular
Alteraciones de la Cualitativa | Presencia Segun datos recogidos en la Frecuencia y porciento de
estabilidad articular nominal | Ausencia historia clinica relacionados con | personas con alteraciones
dicotomica alteraciones de la estabilidad de la estabilidad articular
articular
Percepcion Percepcion subjetiva | Cualitativa | Buena Segun opinion subjetiva de las | Frecuencia y porciento de
subjetiva de de calidad de vida nominal Regular personas en relacion a la personas segun calidad de
calidad de vida politomica | Mala influencia del dolor en su vida
calidad de vida
Sin discapacidad
Discapacidad
Percepcion Percepcion subjetiva | Cualitativa | ligera Segun opinion subjetiva de las | Frecuencia y porciento de
subjetiva de de capacidad nominal Discapacidad personas en relacién a la personas segun capacidad
capacidad funcional politbmica | moderada influencia del dolor en su funcional
funcional Discapacidad capacidad funcional
severa
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3.9. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Como técnica de investigacion se utilizo la revision documental. Se revisaron las historias
clinicas de los pacientes que acudieron por presentar dolor articular y los elementos
bibliograficos de esta afeccion de salud. La revision de las historias clinicas posibilitd
obtener toda la informacion necesaria para dar cumplimiento a los objetivosde la
investigacion. Por su parte, revisar la literatura permitio al equipo de investigacion actualizar
y consolidar los conocimientos relacionados con el dolor articular y suscaracteristicas
generales y particulares. También permitio profundizar en relacion a la relacién existente
entre el dolor articular, sus factores de riesgo y la presencia decomorbilidades. Por
altimo se identifico como estos elementos influyen en la percepcién de CVRS y capacidad
funcional de las personas.

La identificacion de estos dos Ultimos elementos (capacidad funcional y percepcién de
CVRY) se realiz6 basandose en los elementos contenidos en la historia clinico por lo cual
fue una valoracion totalmente subjetiva sin que mediara la aplicacion de algun cuestionario,
generico o especifico, de los que cominmente se utilizan para determinarlos. Este elemento
pudiera ser una de las limitaciones del estudio ya que en laactualidad la medicion se basa en
elementos cuantitativos expresados por puntuaciones que determinan los resultados de cada
instrumento aplicado.

Como instrumento de investigacion se utilizd una guia de busqueda que orientd a los
investigadores en torno a los datos que deberian ser identificados. Ademas, se utiliz6 un
modelo de recoleccién de informacidn para homogeneizar todos los datos obtenidos.

3.10. PROCESAMIENTO ESTADISTICO

Para realizar el procesamiento de la informacion recopilada en las historias clinicas se utilizo
el paquete estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) en su version 26,0
para Windows. En el procesamiento de las variables cualitativas se determinaron frecuencias
absolutas y porcentajes, mientras que en el caso de las variables cuantitativas se
determinaron medidas de tendencia central y de dispersion. El nivel de confianza fue
definido en el 95%, el margen de error en el 5% vy la significacionestadistica dada por una p
menor o igual que 0,05. Se utilizé la prueba de correlacion dePearson para identificar la
relacion existente de las variables del estudio. Todos los datos que se obtuvieron de este
proceso se mostraron en forma de tablas y gréficos estadisticos, lo que permitio garantizar
la adecuada interpretacion de los resultados.

3.11. CONSIDERACIONES ETICAS

A pesar de ser un estudio retrospectivo, en el cual no hubo intercambio directo con las
personas, se tuvieron en cuenta las normas y procedimientos determinados en la declaracion
de Helsinki Il para poder llevar a efecto investigaciones que incluyan en seres humanos o
informacion relacionada con los mismos. Se protegio la informacion relacionada con datos
de identidad personal de las personas y los datos obtenidos fueronutilizados unicamente con
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fines investigativos. La base de datos que contenia los datos de la investigacion fue destruida
después de realizar el informe final del estudio.
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CAPITULO IV.

4.

4.1.

RESULTADOS

RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados obtenidos de la realizacion de la presente investigacion fueronexpresados
en forma de tablas y figuras estadisticas que se describen a continuacion.

Tabla 1.- Distribucidn de personas con dolor articular segun caracteristicas generales
Muestra total de 176 personasatendidas
por dolor articular Frecuencia (por

Caracteristicas generales

ciento)
Promedio de edad (afios) 53,59 *DE: 19,41
Edad
Entre 20 y 39 afios 36 (20,45)
Entre 40 y 59 afios 63 (35,80)
[De 60 afios y mas 77 (43,75)
Sexo
[Masculino 69 (39,21)
Femenino 107 (60,79)
Autoidentificacion étnica
[Blanco(a) 11 (6,25)
[Mestizo(a) 88 (50,00)
Negro(a) 9(5,11)
Afroecuatoriano(a) 7 (3,98)
Indigena 61 (34,66)
Nivel educacional
Analfabeto 21 (11,93)
Primaria 110 (62,50)
[Bachiller 38 (21,59)
Superior 7 (3,98)
Tipo de dolor

[Mecanico 79 (44,87)
Inflamatorio 41 (23,31)
[Mixto 56 (31,82)

Fuente: historias clinicas *DE: desviacion estandar
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Grupos de edades
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Figura 1.- Porcentaje de personas con diagnostico de dolor articular segun grupo de edades
Fuente: tabla 1

El anélisis de las caracteristicas generales de las personas atendidas por dolor articularen el
dispensario Shobolpamba perteneciente a la parroquia rural San Juan durante los afios 2018
al 2020 muestra algunos elementos que deben ser tomados en cuenta. El primero de ellos es
el resultado que muestra un promedio de edad de 53,59 afios con unaDE de 19,41 afios;
adicionalmente se observa un predominio de personas de 60 afios y mas (43,75%) seguido
de las personas entre 40 y 59 afios (35,80%) y por ultimo las que refirieron edad entre 20 y
39 afos que representaron el 20,45% del total de personas investigadas (tabla y figura 1)

El andlisis del nivel educacional mostré predominio de la primeria terminada (62,50%),
seguido de las personas que refirieron terminar el bachillerato (21,59%) y las analfabetas
(11,93%); solo el 3,98% de las personas atendidas por dolor articular refirié haber culminado
estudios universitarios.

La autoidentificacion étnica mostrd predominio de mestizos(as) (50,00%), el 34,66% refirio
considerarse indigenas. Un 6,25% de las personas refiri6 considerarse blancos(as) y el
5,11% como negros(as). Solo el 3,98% de las personas investigadas se auto identific6 como
afroecuatorianos (as).

Sexo

N

= Masculino = Femenino

Figura 2.- Porcentaje de personas atendidas con dolor articular segiin sexo
Fuente: tabla 1
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La tabla 1 y figura 2 muestran que predominaron las féminas atendidas por dolor articular,
llegando a representar el 60,79%. El restante 39,21% de las personas atendidas
correspondieron al sexo masculino.

Tipo de dolor articular

Mixto 1,82

Mecanico _4’87

0 10 20 30 40 50

Figura 3.- Porcentaje de personas atendidas con dolor articular segun tipo de dolor

articular
Fuente: tabla 1

El anlisis del tipo de dolor articular mostré que el 44,87% de las personas refirié un dolor
de tipo mecénico; mientras que el 31,82% refirié dolor mixto y solo el 23,30% refiri6 dolor
articular de tipo inflamatorio.

Tabla 2.- Distribucién de personas con dolor articular segin presencia y tipo de
comorbilidades

Comorbilidades Muestra total de 176 personasatendidas

por dolor articular

|[Frecuencia |Porciento *p
Presencia 91 51,70
Ausencia 85 48,30
Muestra de 91 personas con presencia de comorbilidades
[Hipertension arterial 32 35,16 0,065
[Diabetes mellitus 11 12,09 0,088
[Hipotiroidismo 26 28,57 0,071
Fibromialgia 17 18,68 0,081
Artritis reumatoide 9 9,89 0,09
Insuficiencia renal 3 3,30 0,097
Gota 3 3,30 0,097
Insuficiencia 2 2,20 0,098
cardiaca

Fuente: historias clinicas *p <0,05
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Presencia y tipo de comorbilidades
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Figura 4.- Porcentaje de personas con diagnostico de dolor articular segun presencia y tipo

de comorbilidades
Fuente: tabla 2.

La presencia y tipo de comorbilidades fue una de las variables identificadas en la
investigacion. Se identifico que el 51,70% de las personas refirié padecer al menos una
comorbilidad asociada. Dentro de estas destacO el 35,16% de personas hipertensas, el
28,57% que refirieron diagndstico de hipotiroidismo y el 18,68% de personas con
fibromialgia. Otras comorbilidades presentes fueron la diabetes mellitus (12,09%), la artritis
reumatoide (9,89%), la insuficiencia renal (3,30%), la gota (3,30%) y la insuficiencia
cardiaca que fue referida por el 2,20% de las personas atendidas por dolor articular (tabla 2,
figura 4).

Tabla 3.- Distribucion de personas atendidas por dolor articular segun presencia de
comorbilidades y grupo de edades.

Muestra total 176 personas atendidas por dolor articular
Grupo de edades  |Con comorbilidades Sin comorbilidades Total
Frecuencia | Porciento | Frecuencia | Porciento
[Entre 20 y 39 afios 11 30,56 25 69,44 36
[Entre 40 y 59 afios 27 42,85 36 57,15 63
De 60 afios y mas 53 68,83 24 31,17 77
Total 91 51,70 85 48,30 176

Fuente: historias clinicas
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Figura 5.- Porcentaje de personas con diagnostico de dolor articular segun presencia de
comorbilidades y grupo de edades

Fuente: tabla 3.

El analisis bivariado que se muestra en la tabla 3 y figura 5 corresponde a las variables grupo
de edades y comorbilidades asociadas. En este sentido destacé que los porcentajes de
presencia de comorbilidades aumentaron a medida que aumenté la edad de las personas. En
el grupo de entre 20 y 39 afios las comorbilidades fueron referidas por 30,56%, mientras que
en el grupo de personas de 60 afios y mas las comorbilidades fueron referidas por el 68,83%.

Tabla 4.- Distribucion de personas atendidas por dolor articular segin presencia

comorbilidades y sexo.

Muestra total 176 personas atendidas por dolor articular
Sexo Con comorbilidades Sin comorbilidades Total
Frecuencia | Porciento | Frecuencia | Porciento
Masculino 26 37,68 43 62,32 69
|[Femenino 65 60,75 42 39,25 107
Total 91 51,70 85 48,30 176

Fuente: historias clinicas
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Comorbilidades y sexo

Sin comorbilidades 232

Con Comorbilidades

m Femenino m Masculino

Figura 6.- Porcentaje de personas con diagnostico de dolor articular segun presencia de

comorbilidades y sexo
Fuente: tabla 4.

Las comorbilidades fueron referidas en mayor porciento por las personas del sexofemenino
(60,75%). En el caso de las personas del sexo masculino solo el 37,68% refirié al menos
una comorbilidad asociada.

Tabla 5.- Distribucién de personas atendidas por dolor articular segun presencia de
comorbilidades y tipo de dolor.

Muestra total 176 personas atendidas por dolor articular
Tipo de dolor Con comorbilidades Sin comorbilidades Total
Frecuencia | Porciento | Frecuencia | Porciento
Mecanico 32 40,50 47 59,50 79
Inflamatorio 30 73,17 11 26,83 41
Mixto 29 51,78 27 48,22 56
Total 91 51,70 85 48,30 176

Fuente: historias clinicas
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Comorbilidades y tipo de dolor
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Figura 7.- Porcentaje de personas con diagnostico de dolor articular segun presencia de

comorbilidades y tipo de dolor articular
Fuente: tabla 5.

El analisis del tipo dolor y la presencia de comorbilidades mostraron que las personas con
dolor de tipo inflamatorio fueron las que en mayor porciento refirieron presentar
comorbilidades (73,17%); seguido de las que presentaron dolor de tipo mixto (51,78%)y
las de dolor mecénico (40,50%) (tabla 5y figura 7).

Tabla 6.- Distribucion de personas atendidas por dolor articular segun presencia y tipo de
factores de riesgo

[Factores de riesgo Muestra total de 176 personas
atendidas por dolor articular
[Frecuencia  [Porciento *p

Presencia 101 57,39

Ausencia 75 42,61

Muestra de 101 con presencia de factores de riesgo

[Habitos toxicos 69 68,32 0,032

Préctica inadecuada de 71 70,30 0,03

actividades fisicas

Alteraciones movilidad 32 31,68 0,06

articular

Alteraciones de la estabilidad 45 44,55 0,056

articular

Fuente: historias clinicas *p<0,05
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Presencia y tipo de factores de riesgo

Alteraciones de la estabilidad articular

Alteraciones movilidad articular
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Figura 8.- Porcentaje de personas con diagnostico de dolor articular segun presencia de
factores de riesgo

Fuente: tabla 6.

La determinacion de factores de riesgo en personas atendidas por dolor articular se muestra
en la tabla 6 y figura 8. En ella se observa que el 57,39% de las personas refiridal menos un
factor de riesgo asociado. La presencia de practica inadecuada de actividades fisicas
(70,30%) y de habitos toxicos (68,32%) fueron los de mayor significacion estadistica.
También se identificé un 44,55% de personas con alteraciones de la estabilidad articular y
un 31,68% de personas con alteraciones de la movilidad articular.

Tabla 7.- Distribucion de personas con diagndstico de dolor articular segln presencia de
factores de riesgo y grupos de edades

Muestra total de 176 personas atendidas por dolor

Grupos de edades articular
Con factores de riesgo Sin factores de riesgo
Frecuencia | Porciento | Frecuencia | Porciento
[Entre 20 y 39 afios 15 41,67 21 58,33
[Entre 40 y 49 afios 35 55,56 28 44,44
De 60 afios y mas 51 62,38 26 37,62
Total 101 57,39 75 42,61

Fuente: cuestionario de investigacion
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Figura 9.- Porcentaje de personas con diagnostico de dolor articular segun presencia de

Fuente: tabla 7.

factores de riesgo y grupo de edades

La tabla 7 y figura 9 muestran que la presencia de factores de riesgo alcanzé un mayor
porcentaje a medida que aumentd la edad de las personas. En el grupo de personas entre 20
y 39 afios en el 41,67% se identifico presencia de al menos un factor de riesgo; sin embargo,
el 62,38% de las personas de 60 afios 0 mas refirié presencia de factores de riesgo.

Tabla 8.- Distribucién de personas con diagndéstico de dolor articular segin presencia de
factores de riesgo y sexo

Muestra total de 176 personas atendidas por dolor
Sexo articular
Con factores de riesgo Sin factores de riesgo
Frecuencia | Porciento | Frecuencia | Porciento
Masculino 31 44,93 38 55,07
[Femenino 70 69,31 37 30,69
Total 101 57,39 75 42,61

Fuente: cuestionario de investigacion
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Figura 10.- Porcentaje de personas con diagndéstico de dolor articular segln presencia de
factores de riesgo y sexo

Fuente: tabla 8.

Los factores de riesgo se identificaron mas frecuentemente en el sexo femenino (69,31%).
En el caso de los hombres el porcentaje de presencia de factores de riesgo ascendié hasta el

44,93%.

Tabla 9.- Distribucion de personas con diagndstico de dolor articular segln presencia de
factores de riesgo y tipo de dolor articular

Tipo de dolor articular

articular

Muestra total de 176 personas atendidas por dolor

Con factores de riesgo

Sin factores de riesgo

Frecuencia | Porciento | Frecuencia | Porciento
Mecanico 45 56,96 34 43,04
Inflamatorio 28 68,29 13 31,71
Mixto 38 67,86 18 32,14

Fuente: cuestionario de investigacion
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Factores de riesgo y tipo de dolor
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Figura 11.- Porcentaje de personas con diagndéstico de dolor articular segln presencia de

factores de riesgo y tipo de dolor articular.
Fuente: tabla 9.

La presencia de factores de riesgo en relacion con el tipo de dolor mostrdé un 56,96% de
presencia en las personas con dolor articular de tipo mecéanico; un 67,29% en las personas
con dolor tipo mixto y un 68,29% en las personas con dolor inflamatorio.

Tabla 10.- Distribucion de adultos mayores segun percepcion subjetiva de calidad de vida

Calidad de vida Muestra total de 106 personasatendidas
por dolor articular
Frecuencia Por ciento
Adecuada 82 46,59
Inadecuada 94 53,41
Total 106 100,0

Fuente: cuestionario de investigacion

Calidad de vida

= Adecuada = Inadecuada

Figura 12.- Porcentaje de personas atendidas por dolor articular segun percepcion

subjetiva de calidad de vida
Fuente: tabla 10
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El anélisis de la opinién subjetiva de calidad de vida se muestra en la tabla 10 y figura

Se identifico, mediante informacion recopilada de las historias clinicas; que el53,41% de las
personas presentaba una calidad de vida inadecuada y el 46,59%una calidad de vida

adecuada.

Tabla 11.- Distribucién de personas atendidas por dolor articular segun percepcion subjetiva

de calidad de vida, edad, sexo y tipo de dolor.

personas atendidas por dolorarticular
Caracteristicas

Calidad de vida adecuada |Calidad de vida inadecuada

Frecuencia | Porciento | Frecuencia | Porciento
Grupo de edades
[Entre 20 y 39 afios 21 58,33 15 41,67
[Entre 40 y 59 afios 34 53,96 29 46,04
De 60 afos y mas 27 35,06 50 64,94
Sexo
Masculino 37 53,62 32 46,38
[Femenino 45 42,06 62 57,94
Tipo de dolor

Mecanico 45 56,96 34 43,04
Inflamatorio 13 31,71 28 68,19
Mixto 24 42,86 32 57,14

Fuente: cuestionario de investigacion

Calidad de vida y grupos de edades

64,94
De 60 afios y mas 3506

0 10 20 30 40 50 60 70

M calidad de vida inadecuada M calidad de vida adecuada

Figura 13.- Porcentaje de personas atendidas por dolor articular segun percepcion

subjetiva de calidad de vida y grupo de edades
Fuente: tabla 11

El andlisis del comportamiento de la calidad de vida en relacion a algunas de las
caracteristicas generales de las personas atendidas por dolor articular mostré que en relacion
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a los grupos de edades los mayores porcientos de calidad de vida inadecuada seencontraron
en las personas de 60 afios y mas (64,94%) (tabla 11, figura 13).

Calidad de vida y sexo

57,94
calidad de vida inadecuada
46,38
42,06
calidad de vida adecuada 53,62
0 10 20 30 40 50 60

B Femenino B Masculino

Figura 14.- Porcentaje de personas atendidas por dolor articular segun percepcion

subjetiva de calidad de vida y sexo
Fuente: tabla 11

En relacion al sexo el porciento de personas con calidad de vida inadecuada fue mayoren
el sexo femenino (57,94%) que en el masculino (46,38%) (tabla 11, figura 14).

Calidad de vida y tipo de dolor

_ 57,14
Mixto 42,86
_ 68,19
Inflamatorio 31,71

0 10 20 30 40 50 60 70

M calidad de vida inadecuada M calidad de vida adecuada

Figura 15.- Porcentaje de personas atendidas por dolor articular segin percepcion

subjetiva de calidad de vida y tipo de dolor articular
Fuente: tabla 11

32



Por ultimo, se identifico que el grupo de personas con mayor porciento de calidad de
vida inadecuada en relacion al tipo de dolor fueron las que presentaron dolor de tipo
inflamatorio (68,19%), seguido de las que refirieron dolor tipo mixto (57,14%) y por ultimo
los de dolor tipo mecénico (43,04%) (tabla 11, figura 15).

Tabla 12.- Distribucidn de personas atendidas por dolor articular segin percepcion subjetiva
de calidad de vida y presencia de comorbilidades

Muestra total de 176 personas atendidas por dolor
Calidad de vida articular
Con comorbilidades Sin comorbilidades
Frecuencia Porciento | Frecuencia | Porciento
Adecuada 31 37,80 51 62,20
Inadecuada 60 63,83 34 36,17

Fuente: cuestionario de investigacion
Calidad de vida y presencia de comorbilidades
70 63.83 677

60
30

40

Sin comorbilidades

Con comorbilidades

M Calidad de vida adecuada M Calidad de vida inadecuada

Figura 16.- Porcentaje de personas atendidas por dolor articular segun percepcion

subjetiva de calidad de vida y presencia de comorbilidades
Fuente: tabla 12

Se puede observar en la tabla 12 y figura 16 la distribucion y porcentaje de personas
atendidas por dolor articular en relacion con la percepcion subjetiva de calidad de vida y
comorbilidades. En este sentido se muestra que el 63,83% de las personas con calidadde
vida inadecuada refirié al menos presencia de una comorbilidad asociada.

Tabla 13.- Distribucién de personas atendidas por dolor articular segin percepcion subjetiva
de calidad de vida y presencia de factores de riesgo

Muestra total de 176 personas atendidas por dolor
Calidad de vida articular
Con factores de riesgo Sin factores de riesgo
Frecuencia | Porciento | Frecuencia | Porciento
Adecuada 31 37,80 51 62,20
Inadecuada 70 74,65 24 25,35

Fuente: cuestionario de investigacion
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Figura 17.- Porcentaje de personas atendidas por dolor articular seguin percepcion

74.65

res de riesgo Sin factores de riesgo

M Calidad de vida inadecuada

subjetiva de calidad de vida y presencia de factores de riesgo.

Fuente: tabla 13

De igual manera se muestra que en el 74,65% de las personas investigadas, que considero
que su calidad de vida era inadecuada, se identifico la presencia de factoresde riesgos
relacionados con el dolor articular. Estos resultados pueden ser observados enla tabla 13 y

figura 17.

Tabla 14.- Distribucion de personas atendidas por dolor articular segin percepcion subjetiva

de capacidad funcional

[Capacidad funcional

uestra total de 176 personas atendidaspor
dolor articular adultos mayores

Frecuencia Por ciento
Sin discapacidad 112 63,64
Con discapacidad 64 36,36

Fuente: cuestionario de investigacion

Figura 18.- Porcentaje de personas atendidas por dolor articular segun percepcion

Fuente: tabla 14

Discapacidad funcional

= Sin discapacidad = Con discapacidad

subjetiva de capacidad funcional
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El analisis de la capacidad funcional de las personas investigadas se observa en la tabla 14
y figura 18. Se muestra que el 63,64% de las personas atendidas por dolor articular no
presentaban discapacidad; mientras que en el 36,36% se pudo determinar la presencia de
discapacidad.

Tabla 15.- Distribucion de personas atendidas por dolor articular segin percepcion subjetiva
de capacidad funcional, edad, sexo y tipo de dolor articular

personas atendidas por dolorarticular
Caracteristicas

Sin discapacidad Con discapacidad

Frecuencia | Porciento | Frecuencia | Porciento
Grupo de edades
[Entre 20 y 39 afios 33 91,67 3 7,33
[Entre 40 y 59 afios 45 71,43 18 28,57
De 60 afos y mas 34 44,16 43 55,84
Sexo
Masculino 48 69,56 21 30,44
[Femenino 64 59,81 43 40,19
Tipo de dolor

Mecéanico 66 83,54 13 16,54
Inflamatorio 11 26,83 30 73,17
Mixto 35 62,50 21 37,50

Fuente: historias clinicas

Discapacidad funcional y grupo de edades

55,84
De 60 afios y mas 44 16

Entre 40 y 59 afios

71,43
0 20 40 60 80 100

M Con discapacidad M Sin discapacidad

Figura 19.- Porcentaje de personas atendidas por dolor articular segun percepcion

subjetiva de capacidad funcional y grupo de edades
Fuente: tabla 15

El andlisis de la presencia de discapacidad funcional en relacion a los distintos gruposde
edades conformados para el estudio mostrd que el 55,84% de las personas con edad igual o
superior a los 60 afios refirio algun tipo de discapacidad funcional. En el caso delas personas
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entre 40 y 59 afios de edad el porcentaje de discapacidad funcional identificado fue de
28,57% y en el grupo de entre 20 y 39 afios solo el 7,33% refirio algun tipo de discapacidad
funcional (tabla 15, figura 19)

Capacidad funcional y sexo
80

69.56

70 59.81

60
50

40.19

40
30
20
10

Sin discapacidad Con discapacidad

M Masculino M Femenino

Figura 20.- Porcentaje de personas atendidas por dolor articular seguin percepcion

subjetiva de capacidad funcional y sexo
Fuente: tabla 15

En relacion al sexo se identificd que el 40,19% de las fémicas mostro discapacidad funcional
en comparacion con el 30,44% de pacientes masculinos con igual condicion (tabla 15y
figura 20).

Capacidad funcional y tipo de dolor

37.5
Mixto
62.5

73.17
Inflamatorio

Mecanico

83.54

=

10 20 30 40 50 60 70 80 a0

M Sin discapacidad [ Con discapacidad

Figura 21.- Porcentaje de personas atendidas por dolor articular segln percepcién

subjetiva de capacidad funcional y tipo de dolor articular
Fuente: tabla 15

Los resultados del andlisis del tipo de dolor referido por las personas y la capacidad funcional
de las mismas se muestran en la tabla 15 y figura 21. En ella se observa que elgrupo de
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pacientes que mayor porcentaje de discapacidad funcional presentaron fueron los que
refirieron un dolor de tipo inflamatorio (73,17%); le siguieron los pacientes con dolor
articular tipo mixto (37,50%) y mecanico (16,54%).

Tabla 16.- Distribucion de personas atendidas por dolor articular segin capacidad funcional

y presencia de comorbilidades.

Capacidad funcional

personas atendidas por dolorarticular

Con comorbilidades

Sin comorbilidades

Frecuencia Porciento | Frecuencia | Porciento
Sin discapacidad 49 43,75 63 56,25
Con discapacidad 42 65,62 22 34,38

Fuente: cuestionario de investigacion

Capacidad funcional y comorbilidades

65.62

Con comorbilidades

M Sin discapacidad M Con discapacidad

56.25

Sin comorbilidades

Figura 22.- Porcentaje de personas atendidas por dolor articular segn percepcion

subjetiva de capacidad funcional y presencia de comorbilidades

Fuente: tabla 16

Se identificd que el 65,62% de los pacientes con discapacidad presentd al menos una
comorbilidad asociada; mientras que dentro del grupo de pacientes sin discapacidad el
56,25% no presentd comorbilidades asociadas (tabla 16, figura 22).

Tabla 17.- Distribucion de personas atendidas por dolor articular segin capacidad funcional
y presencia de factores de riesgo.

Capacidad funcional

personas atendidas por dolorarticular

Con factores de riesgo

Sin factores de riesgo

Frecuencia Porciento | Frecuencia | Porciento
Sin discapacidad 70 62,50 42 37,50
Con discapacidad 31 57,41 33 42,59

Fuente: cuestionario de investigacion
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Capacidad funcional y factores de riesgo

70 62.5
57.41
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42.41
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Con factores de riesgo Sin factores de riesgo

M Sin discapacidad M Con discapacidad

Figura 23.- Porcentaje de personas atendidas por dolor articular segin percepcion

subjetiva de capacidad funcional y presencia de factores de riesgo
Fuente: tabla 17

En la tabla 17 y figura 23 se muestran los resultados del analisis bivariado entrecapacidad
funcional y factores de riesgo. En este sentido destaca que tanto en los pacientes con
discapacidad, como en aquellos sin discapacidad predominaron las personas con factores de
riesgo (57,41% y 62,41% respectivamente). El 37,50% de las personas sin discapacidad
tampoco presento factores de riesgo; mientras que dentro del grupo de personas que refirid
discapacidad en el 42,59% no se identificd presencia de factores de riesgo

Tabla 18.- Distribucién de personas atendidas por dolor articular segin percepcion subjetiva
de capacidad funcional y de calidad de vida.

il de 176 personas atendidas por dolorarticular adultos
Calidad de vida mayores
Sin discapacidad Con discapacidad
Frecuencia | Porciento | Frecuencia | Porciento
Adecuada 71 86,58 11 13,42
Inadecuada 41 43,62 53 56,38

Fuente: cuestionario de investigacion
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Calidad de vida y capacidad funcional
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Figura 24.- Porcentaje de personas atendidas por dolor articular segin percepcion

subjetiva de capacidad funcional y de calidad de vida
Fuente: tabla 18

El andlisis comparativo entre calidad de vida y capacidad funcional mostrd que el 56,38%
de las personas atendidas por dolor articular que presentaron una calidad de vida inadecuada
también presentaron discapacidad. EI 86,58% de las personas con calidad de vida adecuada
no presentaron discapacidad.

Tabla 19.- Resultados de la correlacion de Pearson entre variables de investigacion

\VVariables Calidaddefapacidad Presencia Jesencia
vida funcional |Comorbilidades [factores
de riesgo
Capacidad Resultado 0,761 1,00 0,621 0,423
funcional Significacion 0,02 0,02 0,02
[n 176 176 176 176
Calidad de vida |Resultado 1,00 0,761 0,711 0,501
Significacion 0,02 0,02 0,02
In 176 176 176 176
|[Presencia Resultado 0,711 0,621] 1,00 0,239
Comorbilidades [Significacion 0,02 0,02 0,02
In 176 176 176 176
|[Presencia Resultado 0,423 0,501 0,239 1,00
factores deriesgo [Significacion 0,02 0,02 0,02
[n 176 0,02 0,02 176

Fuente: procesamiento estadistico

Los resultados de la prueba de correlacion de Pearson para establecer correlacion entre las
variables de investigacién mostraron las siguientes correlaciones: se obtuvo una correlacion
positiva considerable entre las variables calidad de vida y capacidad funcional, dada por un
valor de 0,761 y una p de 0,02. Correlacion positiva considerableentre calidad de vida y
presencia de comorbilidades (0,711 y 0,02). Se identificaron correlaciones positivas medias
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entre presencia de comorbilidades y capacidad funcional (0,621 y p de 0,02) y entre calidad
de vida y presencia de factores de riesgo (0,501 y p de 0,02). La correlacidn entre presencia
de comorbilidades y de factores de riesgo fue débil y alcanzé puntuacion de 0,239 y p de
0,02.

4.2. DISCUSION

El dolor articular es considerado una de las manifestaciones osteomioarticulares que con
mayor frecuencia se presentan en la practica médica diaria. Adicionalmente condicionan
afectacion a las actividades de la vida diaria lo que se traduce en disminucion de percepcion
de calidad de vida relacionada con la salud y aparicion de distintos grados dediscapacidad
funcional. Es por esto que realizar investigaciones orientadas hacia la identificacion de
elementos relacionados con el dolor articular, asi como sus causas y consecuencias, revisten
gran importancia con el objetivo de lograr indices de calidad de vida superiores en la
poblacion ecuatoriana.

El estudio de las caracteristicas generales mostré un predominio de personas atendidas por
dolor articular de los 60 afios y mas que influyd en la obtencion de una media de edad
superior a los 53 afos. Este resultado puede estar influenciado por el hecho de que una de
las afecciones que con mayor frecuencia genera dolor articular son los procesos
degenerativos; que tienen una mayor incidencia por encima de los 60 afios de edad.

En este sentido Solis Cartas y colaboradores (2018) describen predominio de pacientes con
osteoartrosis por encima de los 60 afios de edad. Resultado que también reportan Mora
Casares y colaboradores (2017) en su investigacion en la que evaluaron la presencia de dolor
articular en pacientes con coxartrosis y su influencia en la calidad de vida. Otras
investigaciones también describen porcentajes de pacientes con dolor articular por encima
de los 60 afios como es el caso del estudio de Espinosa de Santillanay colaboradores (2019).

En relacion al sexo existen varias investigaciones que reportan predominio de féminas con
dolor articular como es el caso del estudio de Padilla-Sdnchez y colaboradores (2017).
También Corugedo Rodriguez y colaboradores (2014) describen un mayorporcentaje de
pacientes femeninas atendidas por afecciones que generan dolor articular.

Los resultados obtenidos en cuanto a la identificacion del tipo de dolor articular son muy
particulares de este estudio y por lo tanto son dificiles de comparar con otras investigaciones.
Sin embargo, es importante destacar que el predominio de personas condolor de tipo
mecanico se relaciona directamente con procesos de tipo degenerativo, que son mas
frecuentes en personas mayores de 60 afios de edad y por lo tanto también condicionan
predominio de pacientes de este grupo etareo.

Destaca también como fueron identificados pacientes con dolor de tipo inflamatorio; el
proceso inflamatorio mantenido es considerado como un factor de riesgo local o sistémico
para la aparicion o aumento de la gravedad de los procesos degenerativos. Es entonces que
se considera, teniendo en cuenta los elementos semiologicos del cuadro doloroso, como un
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dolor de tipo mixto.

La identificacion de un elevado por ciento de presencia de comorbilidades es un elemento
que puede ser interpretado como significativo, no desde el punto de vista estadistico pero si
desde el punto de vista clinico. El hecho de que mas del 50% de los pacientes hayan referido
al menos una comorbilidad asociada llama considerablemente la atencion y es un reflejo de
cémo se ha incrementado la incidencia y prevalencia de enfermedades crénicas no
transmisibles en la edad adulta. Este hecho condiciona elevados indices de morbilidad a
partir de complicaciones.

Autores como Solis Cartas y colaboradores (2018) describen dentro de los resultados desu
investigacion un por ciento elevado de presencia de enfermedades crénicas en personas
mayores de 60 afios con osteoartrosis y otras enfermedades cronicas; este reporte, ademas
de coincidir con el de otras investigaciones, es una muestra de la necesidad de trabajar en él
deteccion precoz de los factores de riesgo de aparicion de este tipo de afecciones.

Las comorbilidades que con mayor frecuencia se identificaron fueron la hipertension arterial,
el hipotiroidismo y la fibromialgia. Aunque vale la pena destacar que fueron identificadas
otras enfermedades de tipo inflamatorias como fueron la artritisreumatoide y la gota y con
componente inflamatorio como la diabetes mellitus.

La hipertension arterial es considerada como una enfermedad cuya incidencia aumenta
progresivamente junto con la edad. Factores como la disminucién de la elasticidad delas
paredes de los vasos sanguineos, los trastornos nutricionales y las dislipidemias han sido
sefialados como elementos que favorecen el aumento de su incidencia (Gonzéalez Rodriguez,
et al, 2017). Otros elementos relacionados con la conducta de los seres humanos y que han
sido sefialados como factores de riesgo de aparicion de hipertension lo constituyen el
aumento del indice de masa corporal, del sedentarismo, de la obesidad y del consumo de
alimentos ricos en grasas (Gonzalez Popa, Gonzalez Rodriguez, Toirac Castellano, &
Milanés Pérez, 2018).

Los estados de resistencia a la insulina que se evidencia en la diabetes mellitus y la
hiperuricemia caracteristica de la artropatia gotosa son otros factores que también
condicionan aumento de la incidencia y prevalencia de los trastornos de la presion arterial
(Gonzalez Rodriguez, Lozano Cordero, Aguilar Méndez, Gomez Dominguez, & Llanes,
2017). La presencia individual o combinada de varios de estos factores incidira en mayor o
menor grado no solo en la aparicion de la enfermedad, sino también en su gravedad
(Gonzalez Popa, Gonzalez Rodriguez, Toirac Castellano, & Milanés Pérez, 2018).

A pesar de que a nivel mundial y nacional el hipotiroidismo no es considerado comouna
de las enfermedades crdnicas que con mayor frecuencia se presentan, en el contextode la
investigacion, basado en la experiencia médica que ofrece el ejercicio de laprofesion
diariamente se observa un aumento de la incidencia de esta afeccion. El hipotiroidismo no
solo incluye dentro de sus manifestaciones clinicas la presencia de dolor articular, sino que
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condiciona un proceso inflamatorio sistémico mantenido que también condiciona dolor y
degeneracion articular (Garcés Salazar, Paredes Cuesta, & Martinez Gualpa, 2019).

La fibromialgia es un desorden reumatico que incluye como elemento fundamental para su
diagnostico la presencia de un dolor generalizado en forma de mialgias; por lo tanto, d
hecho en si de su diagndstico ya condiciona la presencia de dolor de tipo inflamatorio;
aunque en su etiopatogenia no se pueda llegar a la comprobar la presencia de componente
inflamatorio (Garcia-Rivero, 2017). Esta enfermedad siempre ha sido descrita como con
predominio de afectacion en el sexo femenino y en personas jovenes fundamentalmente; sin
embargo, en los ultimos afios ha existido un desplazamiento del patron edad hacia pacientes
de edad mas avanzada, lo que condiciona diagndsticos a partir de los 50 afios de edad
(Chavez Hidalgo, 2013)

Por su parte, relacionado con la diabetes mellitus es necesario mencionar que se reporta un
aumento de la prevalencia de la enfermedad a partir de la sexta década de vida (Poll Pineda,
Rueda Macias, Poll Rueda, Mancebo Villalén, & Arias Moncada, 2017). Dentro del
compromiso sistémico que genera la enfermedad se incluyen diversas manifestaciones de
tipo articulares como son la pericapsulitis adhesiva, la enfermedadde Duphytren, las
mialgias, los cuadros de fibromialgia secundaria y las artralgias entre otras (Petermann, et
al, 2018).

Enfermedades inflamatorias como la artritis reumatoide y la gota incluyen dentro del
espectro clinico la presencia de dolor articular inflamatorio aunque con caracteristicas
semiolodgicas distintas en cuanto al patron de afectacion articular se refiere. La artritis
reumatoide se caracteriza por un patron de afectacion poliarticular de predominio en
pequefas articulaciones de manos y pies (Armas Rodriguez, Alarcon Medina, Ocampo
Déavila, Arteaga, & Arteaga Paredes, 2019) y la artropatia gotosa afecta de forma
monoarticular preferentemente articulaciones de los miembros inferiores (poner cita gota).
Sin embargo, ambas afecciones tienen cierta presencia a presentarse en pacientes mayores
de 50 afios como promedio.

El resultado obtenido relacionado con la presencia de factores de riesgo relacionados con el
dolor articular muestra al sedentarismo y la presencia de habitos toxicos como losque con
mayor frecuencia se identificaron en las historias clinicas. Estos resultados pudieran estar
condicionados por inadecuadas costumbres relacionadas con el desconocimiento de la
poblacion sobre la importancia de mantener habitos y estilos de vida saludables y un
adecuado régimen de actividad fisica sistematicas (Arévalo-Avecillas, Game, Padilla-
Lozano, & Wong, 2019)

Por su parte las alteraciones de la movilidad y estabilidad articular, al igual que los procesos
inflamatorios locales o sisttmicos mencionados anteriormente, son considerados como
factores de riesgo de la aparicion de osteoartrosis; la cual es considerada por Solis Cartas y
colaboradores (2017) como la enfermedad reumatica masfrecuente y que condiciona dolor,
dafo y deformidad articular. Este resultado muestra lanecesidad urgente de implementar
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acciones que conduzcan a la identificacion precoz de este tipo de factores de riesgo ya que
suelen estar presentes desde el nacimiento y son perfectamente corregibles durante la
primera infancia o la edad escolar.

La determinacion de la percepcion de calidad de vida y capacidad funcional constituye un
elemento indispensable en las investigaciones que incluyen personas con dolorarticular. El
dolor articular es considerado, por si solo, un factor que condiciona limitacion para realizar
distintas actividades, por lo que directa o indirectamente influyen en la percepcion subjetiva
de calidad de vida de las personas. La determinacionde la capacidad funcional en relacion a
las actividades de la vida diaria fue otro de los elementos incluidos en el estudio, es
considerado como factor intimamente relacionadoa la percepcidon de calidad de vida (Quino-
Avila, & Chacon-Serna, 2018).

Su determinacion, basada en las descripciones realizadas en las historias clinicas, permitié
identificar un predominio de adultos con percepcion de calidad de vida inadecuada, resultado
que es similar al reportado por otros investigadores que estudiaron la calidad de vida de
personas con promedio de edad igual o superior a los 60afios (Padilla-Sanchez, Saucedo-
Campos, Ponce-Rosas, & Gonzélez-Pedraza, 2017). La edad igual o superior a 60 afios, el
sexo femenino, la presencia de dolor de tipo inflamatorio, de comorbilidades asociadas y de
factores de riesgos, constituyeron los elementos que se identificaron como resultantes de
mayor porciento de calidad de vida inadecuada y de discapacidad funcional.

Autores como Villafuerte Reinante y colaboradores (2017) reportan dentro de suestudio
muchos de estos elementos considerandolos como elementos influyentes en la calidad de
vida de las personas y principalmente de los adultos mayores. Autores como Martin Aranda
(2018) y Galvez Olivares y colaboradores (2020), sefialan resultados similares al reportar
disminucion de percepcién de calidad de vida en personas de edad aumentada.

Se encontraron distintos tipos de correlaciones entre las variables estudiadas, estos resultados
demuestran la necesidad de estudiar de manera integral los elementos relacionados con el
dolor articular que lo condicionan, pero también que lo caracterizan y de los que él es
responsable en cuanto al accionar de las personas en su quehacer diario.
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CAPITULO IV.

5.

5.1.

5.2.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Existio un predominio de personas femeninas, de 60 o mas afios de edad,
con nivel educacional primario y con dolor articular tipo mecanico dentro
de las personas residentes en la parroquia rural San Juan atendidas por dolor
articular durante el periodo 2018-2020

Predominaron las personas atendidas por dolor articular con presencia de
comorbilidades asociadas y factores de riesgo. Dentro de las comorbilidades
asociadas las de mayor frecuencia de presentacion fueron la hipertension
arterial, el hipotiroidismo y la fibromialgia. Los habitos toxicos y la practica
inadecuada de actividades fisicas fueron los factores de riesgo de dolor
articular mas frecuentemente identificados

Predominaron las personas con calidad de vida inadecuada y se identificd un
porciento considerable de pacientes con discapacidad funcional. La edad de
60 afios 0 mas, el sexo femenino, la presencia de dolor articular inflamatorio,
de comorbilidades asociadas y de factores de riesgo constituyeron elementos
que favorecieron la discapacidad y la calidad de vida inadecuada.

Se identificaron varias correlaciones entre las variables utilizadas en el
estudio; destaca la correlacion positiva considerable encontrada entre
capacidad funcional y calidad de vida y entre esta Ultima y presencia de
comorbilidades.

RECOMENDACIONES

Incentivar la realizacién de investigaciones relacionadas con el estudio de
los elementos afines al dolor articular.

Planear acciones encaminadas a la identificacion de factores de riesgo
generales y relacionados con el dolor articular para disminuir la incidencia
y prevalenciade enfermedades crénicas no transmisibles y las consecuencias
que para la saludhumana generan.

Consolidar el funcionamiento de los grupos gerontoldgicos como unidad de
salud encargada de la valoracion geriatrica integral.
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ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario de laminas Coop/Wonca

Durant= L= Z Ggbmas samanas LCudl ke sids Is aciedad Aemcs gue paados
realizar durante al mercs I ominotos?

1 | Py wFken=s [(Ej. Correr ce orsal

= | rken=a Ej. {Correr con suaycac]

= | Ficolerscs Ej . Caminar & ppec TAmGG ]

4+ | Ugera B, [Camrar de=pacc)

& | Murg igara B [Camrar eriarerks o 0 poder camenar]

Durants les I dEimak ssMmanas 40 cid madida e han malkestados ks
probkEimian amocnelas tElas como Ssevdmiennos da ansiedad, denres i,
Fritabiidad o wistazas o dEganimnosr

i Mada am abocluabs
=z Lin pocss

= e = =g g = Ry e
4 | Bastanta

E | IrCancarmants

Duranbs les F dEimas ssmanas dfudrta cifcdtad ha manids &l haocsr @ik
artividadas o taraas habbudaks, terko derkqo coma foera da la casa, @
caiza e la Ealud Ticica o problarmas srocionaas?

i | Mg an absolko

Z | un pooo da Sifcakad

= | Dificidtsed mreshar sl

4 Mischa difcukad

£ Todao, nio Fa podede hazer nada

Durants las I dEimak esmana: 450 salad fEica « astado emacanal han
Brmiteeds Eies Schvidadss sociaks con la "amila, amgos, »eineds o grupoas?

Durants ke I dEimas esmanas divdrto color ha tanido?®
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L Diokcd mtangs
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[T1 [ Excslams

| = | Wusy buana

| = Basaima

I Flssazadl @i

| = ala

|

|

|

|

|

|

50



Actualmente puede UD:

Anexo 2. Cuestionario de Capacidad Funcional HAQ-CU

Usted es capaz de

Sin
dificultad
0 ptos.

Alguna
dificultad

1 pto.

Mucha
dificultad

2 ptos.

Imposible
hacerlo

3 ptos.

Vestirse y
arreglarse

Vestirse y arreglarse por si
mismo. Incluso abrocharse

los botones y cordones de
los zapatos

Levantarse

Acostarse y levantarse de I3
cama

Comida  |Llevarse una copa o vaso
leno a la boca.

Caminar  |Caminar en las afueras de
la casa en terreno plano.

Higiene  |Bafarse y secarse todo el
CUerpo

Alcanzar  |Abrir y cerrar pilas o llaves

Agarrar |Agacharse y recoger ropa
del suelo

Otras Entrar v salir de un carro

actividades
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