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CALIDAD DE VIDA'Y

DOLOR DE CUELLO EN
ESTUDIANTES EN CIENCIAS
DE LA SALUD

Life quality and neck pain in health sciences
students

Qualidade de vida e dor de pescogo nos
estudantes de ciéncias da satde

Resumen

Objetivos: Determinar fiabilidad y validez del instrumento,
evaluar la CVRS, determinar la presencia e intensidad de
dolor cervical, y analizar la relacion entre dolor y calidad de
vida en la poblacion de estudio. Material y Métodos: Estudio
observacional, de corte transversal en estudiantes de FCM-
UNC, con aplicacion del cuestionario SF-36 y la Escala Visual
Analogica para intensidad de dolor. Las variables continuas y
las categoricas fueron analizadas con un nivel de significacion
de 0,05. Resultados: La poblacion (n= 465) fue de 20,8 (+
0,11) anos de edad, en su mayoria mujeres (57,73%). El SF-
36 mostr6 una fiabilidad y validez de constructo. La poblacion
present6 mejores valores para el componente sumatorio
fisico, siendo mayor en varones en las dimensiones: funcion
fisica, dolor, vitalidad y salud mental (p < 0,05). El 86,06%
de la poblacion presenté dolor, siendo las mujeres las que
lo percibieron mayor intensidad (p=0,0001) y correlaciond
con la dimension dolor del SF-36. Conclusion: El dolor
cervical afecta la calidad de vida de los estudiantes, afectando
actividades que influyen en su rendimiento académico y su
formacion profesional.

Palabras clave: Adulto Joven; Calidad de Vida, Dolor de
Cuello.
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Abstract

Objectives: To determine the validity and reliability of the instrument, assess HRQL,
determine the presence and intensity of cervical pain, and analyze the relationship between
pain and quality of life in the studied population. Material and methods: Observational, cross
sectional study in students from the School of Medicine, National University of Cordoba,
using the SF-36 Survey and the Analogue Visual Scale for pain intensity. Continuous and
categorical variables were analyzed with significance level of 0.05. Results: The population
(n= 465) was 20.8 (= 0.11) years old, mostly women (57.73%). The SF-36 showed
construct reliability and validity. The population presented better values for the physical
summing component; with the dimensions physical function, pain, vitality, and mental
health being greater in men (p < 0.05). The 86.06% of the population presented pain,
women perceived it with greater intensity (p=0.0001) and correlated to pain dimension
from SF-36. Conclusion: Cervical pain affects students life quality, making an impact on
the activities related to their academic performance and professional training.
Key words: Young Adult, Life Quality, Neck Pain.

Resumo

Objetivos: determinar a confiabilidade e validade do instrumento, avaliar a CVRS, determinar
a presenca e intensidade da dor cervical, e analisar a relacao entre a dor e a qualidade de
vida na populacéo pesquisada. Material e Métodos: Estudo observacional, transversal em
estudantes da FCM-UNC, com aplicacdo do questionario SF-36 e Escala Visual Analogica
para a intensidade da dor. As variaveis continuas e categoricas foram analisadas com um
nivel de significancia de 0,05. Resultados: A populacéo (n = 465) foi de 20,8 (+ 0,11) anos
de idade, a maioria mulheres (57,73%). O SF-36 mostrou uma fiabilidade e validade do
constructo. A populacao apresentou melhores valores do componente somatoério fisico sendo
maior no sexo masculino nas dimensoes: funcao fisica, dor, vitalidade e saude mental (p
<0,05). 86,06% da populacéo tinha dor, sendo as mulheres as que percebiam uma maior
intensidade (p = 0,0001) e correlacionados com a dimensao da dor SF-36. Conclusao: A
dor cervical afeta a qualidade de vida dos alunos, afetando as atividades que influenciam
o seu desempenho académico e a sua formacéo profissional.
Palavras-chave: Adulto Jovem , Qualidade de Vida, Dor de Pescoco.

Introduccion:

El dolor cervical (DC) es uno de los motivos de consultas mas frecuente en el primer nivel
de atencion, afectando a dos tercios o mas de la poblacion general en algin momento
de su vida (1). Diferentes autores consideran el DC un problema de la salud publica de
importancia, tanto en términos de la salud de la comunidad, y del bienestar general, como
asi también de los costos directos para la atencion, y los costos indirectos que genera la
perdida la productividad laboral (2, 3).

La evolucion del DC tiene una tendencia a la cronicidad con episodios recurrentes y/o
persistentes a lo largo de su vida. Junto con otras dolencias del cuadrante superior (cabeza,
hombros y miembros superiores), el DC tiende a persistir en la vida laborar. (4) Esta
situacion termina afectando en mayor o menor grado la calidad de vida de las personas,
sobre todo en el sexo femenino (3).

El DC se identifica como el dolor localizado en la region cervical entre la cabeza y
la region de los hombros. Es comun encontrarlo asociado a dolor de cabeza, hombros y
miembro superior (4, 5). Entre el 12% y el 34% de los adultos han experimentado DC
durante el ultimo afo y presenta una prevalencia puntual del 22,2% (6).Una de cada
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tres personas padece DC de 2 semanas de duracion, donde los jévenes estan afectados
en un numero importante (7). Esta dolencia ya estd presente entre un 11,5% y 21,8%
de los adolescentes escolarizados (8-10), y se presenta asociada a factores posturales y
psicosociales, destacandose la ansiedad y la depresion en las mujeres; sin embargo, el DC
tiene frecuencias similares en ambos sexos durante la nifiez (8, 11, 12).

Entre los adultos-jévenes con trabajo sedentario y con uso de computadora, los
padecimientos mas comunes en el cuarto superior del cuerpo, estriban su localizacion entre
la region braquial, cervical y del hombro, siendo la region de cuello la segunda localizacion
mas frecuente (13). Su presentacion tiene mayor frecuencia en mujeres, siendo 1,36 veces
mayor la ocurrencia que en los hombres (7, 14). Sin embargo, también se observan estudios
donde la presentacion de la dolencia no discrimina por géneros (13).

Prins & col, en un trabajo de revision, identificé los factores mas comunes asociados
con el desarrollo del dolor musculo-esquelético en el cuadrante superior entre nifios y
adolescentes; los factores fueron: postura estatica, depresion, estrés, sintomas psicosomaticos,
el género y la edad (5); si bien suele encontrarse con mas frecuencia en la cuarta década
de la vida, la aparicion de DC en nifos y adolescentes es predictiva del padecimiento en
la edad adulta (14). Los adolescentes con trastornos de ansiedad y depresion tienen mayor
riesgo de padecer DC. En nifios en edad escolar (14,1 + 0,2 afios) se ha observado tanto
asociacion de trastornos emocionales con el dolor, como asi también su comorbilidad (10).

Pinto-Meza (2006), en un estudio epidemiolégico sobre una comunidad espariola,
observo que el DC cronico es un problema prevalente en la poblacion adulta y que
tipicamente se presenta en comorbilidad con otras enfermedades que implican dolor
cronico, enfermedades fisicas cronicas y algunos trastornos del animo y de ansiedad. Sin
embargo, la comorbilidad del DC crénico con los trastornos del animo y los trastornos de
ansiedad no es exclusiva. (15).

Tal como sucede con la poblacion en general, adolescentes y adultos jovenes en edad
productiva, en los estudiantes universitarios, la relacion entre trastornos fisicos y trastornos
de salud mental también estan presentes, con mayor frecuencia en el sexo femenino (8,
16). La Secretarfa de Asuntos Estudiantiles y la Secretaria de Asuntos Académicos de la
Universidad Nacional de Cérdoba genero en 2009 el informe estadistico descriptivo de la
encuesta “Calidad de Vida y Estado de Salud de la Poblacién Estudiantil de la UNC”. La
misma relevé que en 2008 un 6% de los estudiantes universitarios presentan limitaciones
por impedimentos fisicos y un 47% tienen problemas emocionales tales como ansiedad,
depresion, irritabilidad o tristeza y desanimo. Entre los problemas de salud mas destacados
se citan: intranquilidad, falta de concentracion, fuertes dolores de espalda, trastornos de
sueno, fuertes dolores de cabeza y molestias en el estomago. La situacion econdmica y
laboral, la familia, las relaciones sentimentales y académicas generan situaciones de estrés
en la mayoria de ellos (88%) (17).

Los aspectos clinicos y epidemioldgicos hasta aqui planteados, necesitan ser observados
desde la percepcion que tiene el individuo, su calidad de vida. Los primeros manifiestos
respecto al bienestar, buena vida o calidad de vida referida en salud (CVRS) se remontan a
tiempos aristotélicos. Sin embrago, no fue sino hasta adentrados los afios 90 del siglo pasado
que el término “calidad de vida” en el campo de la salud tiene una aceptacion e impulsa
el desarrollo de diversas investigaciones en la busqueda de revalorizar la ponderacion que
le da el paciente a su estado de salud-enfermedad, mas alla de la valoracion del médico o
facultativo tratante. Ademas de consolidarse el término, se profundizan los fundamentos
conceptuales que implica establecer y determinar la calidad de vida de un paciente,
considerando su propia valoracion de la situacion (18). La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) define Calidad de Vida como la “percepcion del individuo de su posicion en
la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relacion con
sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones” (1994). El Grupo WHOQoL



(Word Health Organization Quality of Life) establece ademas una serie de puntos, en
relacion a las medidas de CVRS, aceptadas por diversos grupos de investigadores. El
consenso tomado por WHOQOL en 1995 considera que las medidas de CVRS deben
ser subjetivas, multidimensionales, incluir sentimientos tanto positivos como negativos y
registrar variabilidad en el tiempo. La concepcion de la CVRS de la OMS, contempla ademas
los aspectos culturales de los individuos, teniendo en cuenta asi, los aspectos histéricos,
culturales y de status social.

Los meta-analisis realizados en relacion al DC, reconocen que tener conocimiento
del curso del cuadro, orienta sobre las expectativas de recuperacion. La identificacion de
factores prondsticos ayuda en la planificacion de las politicas ptblicas, la formulacion
de las intervenciones, y la promocién de los cambios de estilo de vida para disminuir la
carga de dolor de cuello (19). Por otro lado, el concepto de CVRS incorpora la percepcion
del paciente, como una necesidad en la evaluacion de resultados en salud, debiendo para
ello desarrollar los instrumentos necesarios para que esa medida sea valida y confiable y
aporte evidencia empirica con base cientifica al proceso de toma de decisiones en salud
(Testa, M. 1996).

Por lo antes mencionado, el presente estudio tiene como objetivo: 1) determinar la
fiabilidad y validez del instrumento, 2) evaluar la Auto-percepcion de la CVRS, 3) determinar
la presencia de DC y su intensidad en la poblacion de estudio, y 4) analizar la relacion
entre dolor y calidad de vida en los estudiantes de la FCM, UNC

Material y métodos

Se realizo un estudio observacional de corte transversal en estudiantes del 2do ano de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Coérdoba, en las carreras de
Medicina y Kinesiologia, a los que se les suministré un cuestionario compuesto por el SF-
36 para determinar CVRS y por la Escala Visual Analogica (EVA) para medir la existencia e
intensidad de dolor en la poblacion de estudio. Existen precedentes del uso de combinacion
de los instrumentos mencionados a los fines de analizar correlacion entre los instrumentos,
compatibilidad y fiabilidad de los mismos en poblaciones especificas. (20).

Instrumentos

La Escala Visual Analogica (EVA) (también conocida como Visual Analogic Score, VAS),
es un método de medicion bidimensional del dolor (intensidad y disconfort). Ideada por
Scott Huskinson en 1976, el EVA es el método de medicion empleado con mas frecuencia
en muchos centros de evaluacion del dolor. Consiste en una linea de 10 cm que representa
el espectro continuo de la experiencia dolorosa. La linea puede ser vertical u horizontal y
termina en angulo recto en sus extremos. Solo en los extremos aparecen descripciones, “no
dolor” en un extremo y “el peor dolor imaginable” en el otro, sin ninguna otra descripcion
alolargo de lalinea. Su principal ventaja estriba en el hecho de que no contiene ntimeros o
palabras descriptivas. El encuestado es libre de indicar sobre una linea continua la intensidad
de su sensacion dolorosa en relacion con los dos extremos de la misma, sin describir con
palabras especificas. La VAS es un instrumento simple, solido, sensible y reproducible,
siendo 1til para reevaluar el dolor en una misma persona en diferentes ocasiones. Su
validez y su fiabilidad han sido recientemente evaluadas, encontrandose satisfactorias
(21). El Cuestionario SF-36 es uno de los instrumentos de Calidad de Vida Relacionada
con la Salud (CVRS) mas utilizados y evaluados. Es un instrumento desarrollado a partir
de una extensa bateria de cuestionarios utilizados en el Estudio de los Resultados Médicos
(Medical Outcomes Study, OMS). Sus propiedades psicométricas y la cantidad de estudios
realizados, lo convierten en uno de los instrumentos con mayor potencial en el campo de
la CVRS. Disefiado por Ware JE et al a principios de los noventa (22, 23), el cuestionario
consta de 36 preguntas agrupadas en 8 dimensiones que representan los conceptos de
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salud empleados con mayor frecuencia cuando se mide CVRS: funcionamiento fisico (SF),
rol fisico (RF), dolor corporal (D), salud general (SG), vitalidad (V), funcionamiento social
(FS), rol emocional (RE) y salud mental (SM) del encuestado. El cuestionario permite el
calculo de dos componentes sumarios: fisico (CSF) y mental (CSM) mediante la suma
ponderada de las puntuaciones de las ocho dimensiones principales. Si bien no esta
disenado para proporcionar un indice global, se han propuesto puntuaciones resumen de
salud fisica y de salud mental, mediante la combinacién de las respuestas de los temas.
Para su evaluacion se ha propuesto la puntacion “Rand Group”, el cual establece una
graduacion de las respuestas para cada tema desde 0 a 100. Las caracteristicas de las
puntuaciones merecen las siguientes consideraciones: a) Los temas y las dimensiones del
cuestionario proporcionan unas puntuaciones que son directamente proporcionales al
estado de salud; cuanto mayor sea, mejor estado de salud; b) El rango de las puntuaciones
para cada dimension oscila de 0 a 100. El cuestionario detecta tanto estados positivos de
salud, como negativos. El contenido de las preguntas se centra en el estado funcional y
el bienestar emocional. Su ambito de aplicacion abarca poblacion general y pacientes, y
se emplea en estudios descriptivos y de evaluacion. Para los componentes sumarios la
poblacion de referencia tiene una media de 50 + 10 (DE), por lo que valores superiores o
inferiores a 50 indican un mejor o peor estado de salud, respectivamente, que la poblacion
de referencia (24). En el presente estudio se utilizé la version Argentina, una adecuacion
semantica e idiomatica del SF-36 original (25).

Anélisis Estadistico
La fiabilidad del instrumento fue medido a través del estadistico o de Cronbach; la validez
del mismo se determino a través de Andlisis Factorial Exploratorio (AFE) de componentes
principales con el método de rotacion VARIMAX con Kaiser. Las variables mensurales
fueron analizadas con estadisticos centrales y de dispersion. Las variables nominales
fueron estudiadas por el método de los datos categéricos, analizadas con la prueba de y?
de Pearson, el coeficiente Phi y el test de Fisher. En todos los casos se considerara un nivel
de significacion de 0,05.

Los procedimientos desarrollados respetan las pautas establecidas en la Declaracion de
Helsinki (1975 y revisada en 1983).

Resultados

El instrumento fue aplicado a alumnos del 29 afio de carreras de la Facultad de Ciencias
Meédicas (Medicina y Kinesiologia), con un total de 465 estudiantes de 20,8 + 0,11 afios,
de los cuales el 57,73% eran mujeres.

El analisis de confiabilidad del instrumento con el a de Cronbach gener6 un coeficiente
de 0,878. La consistencia interna del componente sumario mental (CSM) expreso un o de
0,875 y el componente sumario fisico (CSF) un o de 0,828.

El AFE de del instrumento SF 36 extrajo dos componentes principales, que agruparon
las 8 dimensiones, con un KMO de 0,837, describiendo un grado de asociacion meritoria
-entre 0,8 y 0,9- entre las variables. (Tabla N° 1).

Tabla N2 1. Matriz de componentes rotados de las 8 dimensiones del SF 36.
Método de extraccion: Andlisis de componentes principales.
Método de rotacién: Normalizacién Varimax con Kaiser. (n=465)

Componentes Principales

Dimensiones 1 2
Salud Fisica -0,022 0,749
Rol Fisico 0,309 0,577




Dolor 0,301 0,666
Salud General 0,24 0,603
Rol Emocional 0,731 0,105
Vitalidad 0,704 0,306
Salud Mental 0,834 0,187
Funcion Social 0,778 0,242

Las dimensiones agrupadas en el componente 1 fueron en su totalidad del “componente
sumario mental (CSM). Por otro lado las dimensiones agrupadas del componente sumario
fisico (CSF) se agruparon en el componente 2.

En el AFE de los items del CSF extrajo 5 componentes, con un KMO de 0,799. Los
items se agruparon en coincidencia con las dimensiones planteadas en el disefio del
instrumento (Tabla N° 2).

Tabla N2 2. Matriz de componentes rotados del Componente Sumario Fisica CSF
Método de extraccion: Andlisis de componentes principales.
Método de rotacion: Normalizacién Varimax con Kaiser. (n=465)

ftems Componente
1 2 3 4 5
SF-3 ,153 ,548 ,098 ,136 ,252
SF-5 ,541 274 ,158 -,069 ,201
SF-6 ,107 ,700 ,188 -,007 ,122
SE-7 , 7154 ,218 ,039 ,013 ,006
SF-8 ,514 ,219 ,046 -,021 ,391
SF-9 171 ,790 ,024 ,087 ,038
SE-10 275 ,718 ,011 114 -,068
SE-11 915 ,120 -,020 -,001 -,065
SF-12 911 ,086 -,027 ,040 -,014
RF-13 ,018 ,001 ,104 ,764 -,038
RF-14 -,036 ,041 ,152 ,803 ,038
RF-15 ,033 ,074 -,029 ,639 ,362
RF-16 -,037 ,167 ,219 ,576 ,300
D-21 ,032 ,072 ,160 ,093 ,796
D-22 ,063 113 ,148 ,291 ,781
SG-1 ,045 ,192 ,628 ,034 ,152
SG-33 124 -,077 ,570 ,218 -,015
SG-34 -,092 ,068 ,678 -,034 ,052
SG-35 ,152 ,009 ,547 ,087 ,071
SG-36 -,119 ,154 137 ,140 ,107

La dimension de Salud Fisica (SF) se desagregé en los componentes 1y 2 (items SF: 5,
7,8,11y 12 por un lado y los items SF: 3, 6, 9 y 10 por el otro) los items agrupados en el
ler componente son de baja intensidad fisica, mientras que los items del 2do componente
tienen en comun el ser actividades de mayor intensidad.
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El AFE de los items del CSM extrajo 3 componentes (Tabla N° 3), con un KMO de 0,808.
Los items correspondientes a la dimension “Rol Emocional” se agruparon en el componente
2. La dimension “Vitalidad” se desagregd en 2 componentes principales (1 y 3): en uno
de ellos se agruparon aquellas preguntas que exploran sobre la presencia de agotamiento
y cansancio mientras que en el otro se agruparon aquellas preguntas que indagan sobre la
abundancia de vitalidad y energia, junto con las preguntas de la dimension “Salud Mental”.

Tabla N2 3. Matriz de componentes rotados del Componente Sumario Mental CSM.
Método de extraccion: Andlisis de componentes principales.
Método de rotacién: Normalizacién Varimax con Kaiser (n = 465).

ftems Componentes
1 2 3
RE-17 ,153 ,816 213
RE-18 ,261 , 795 ,071
RE-19 ,087 ,788 ,060
V-23 124 ,090 ,119
V-27 ,768 ,082 ,290
V-29 ,132 ,139 ,893
V-31 ,264 ,135 844
SM-26 ,658 ,226 ,208
SM-30 ,783 ,207 ,005

Los items de la dimension “Funcion Social”, y 3 de los 5 items de “Salud Metal”
fueron extraidas del andlisis, dado que sus coeficientes de correlacion saturaba en varios
componentes en el analisis de estructura factorial rotada.

Aspectos generales del instrumento

La valoracion de la Calidad de Vida Referida en Salud (CVRS) determiné en cada uno de
los componentes sumarios (CSF y CSM) valores superiores de la media normal (X = 50),
siendo el CSF 1,29 veces mas que el CSM (CSF=82,19; CSM=63,77). En el grafico N°1 se
observan los puntajes de cada dimension comparados por genero.

Grafico N° 1. Puntaje en cada una de las dimensiones del SF 36 segun el género ([J: Masculino; | :
Femenino). SF: Salud Fisica; RF: Rol Fisico; D: Dolor; SG: Salud General; RE: Rol Emocional; V:
Vitalidad; SM: Salud Mental; FS: Funcién Social. (n=460)
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A su vez se encontraron diferentes en ambos componentes sumarios analizados por
género, con valores superiores en varones (p=0,0085 y 0,0075 respectivamente), lo que se
corresponde con mejores valores de CVRS en ambos componentes sumarios para varones
con respecto a las mujeres (graficos N° 2 y 3).

Grafico N° 2 (izq.): Valores de los componentes sumarios de salud fisica (CSF) por género. (p = 0,0085)
(n=460)

Grafico N° 3 (der.): Valores de los componentes sumarios de salud mental (CSM) por género (p =
0,0075) (n=460)
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Los valores promedio en todas y cada una de las dimensiones del cuestionario mostraron
valores superiores para el sexo masculino, siendo diferentes respecto a las mujeres en
“Funcion Fisica” (p = 0,023), “Dolor” (p = 0,0009), “Vitalidad” (p = 0,0001) y “Salud
Mental” (p = 0,0032). En la tabla N° 4 se detallan los valores promedios de todas las
dimensiones del cuestionario SF-36.

Tabla N2 4. Valor promedio de las 8 dimensiones del SF 36, segun el género femenino (F) y
masculino(M) (n=460)

Componente Sumario Fisico Componente Sumario Mental

SF RF D SG RE Vv SM ES

Genero

X |[DE| X | DE| X | DE| X |DE| X [DE| X | DE| X | DE X |DE

F193,719,7(73,0132,3|77,4]18,9|63,8(15,7[55,7]|40,6 |56,0{0,9864,5 | 1,00 76,1 1,3

M|[95,7(9,1176,3130,0(83,0116,3]606,6(17,5]59,9140,6162,3]15,2| 69 |15,8]79,0(19,9

Salud fisica (SF;) Rol Fisico (RF); Dolor (D); Salud General (SG); Rol Emocional (RE); Vitalidad (V); Salud
Mental (SM); Funcién Social (FS).-

Aspectos particulares de los items

El andlisis del cuestionario SF 36 no solo permite medir y cuantificar la percepcion del
consultado en cada componente sumario y dimension, sino que también permite trabajar
cada item por separado.

Los alumnos percibieron su salud en general como “Buena” y “Muy Buena” (X = 67,37
+ 0,78) con una mayor valoracién en varones (p = 0,027), sin cambios en la percepcion
de su salud de toda la poblacion de estudio en el ultimo afio (X = 55,27 + 0,93).

Los items de mayor puntaje de todo el cuestionario son en su totalidad de la dimension
Salud Fisica (SF), funcion que tiene que ver con el grado en el que la falta de salud limita
las actividades fisicas de la vida diaria, como el cuidado personal, caminar, subir escaleras,
alzar o transportar cargas, y realizar esfuerzos moderados e intensos (mayor de 90 puntos).
Sin embargo, de los 10 items de esta dimension, el que indaga sobre las actividades mas
vigorosas fue el que obtuvo el menor puntaje de esta dimension (X = 77,66 + 1,44).

En el Componente Sumatorio Mental (CSM), la dimension “Funcion Social” (FS), fue la
que mostré mejor puntuacion (X = 77,30 + 0,95). La FS mide el grado en que los problemas
fisicos 0 emocionales derivados de la falta de salud, interfieren en la vida social habitual.

~
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La dimension peor percibida fue “Rol Emocional” (RE), que mide el grado en el que
los problemas emocionales afectan al trabajo y otras actividades diarias, considerando la
reduccion del tiempo dedicado, disminucion del rendimiento y del esmero en el trabajo.

Una de las dimensiones de interés de este analisis es la de Dolor. Construida a partir
de los items 21 y 22, la dimension Dolor mostré que los encuestados tienen entre “poco y
muy poco dolor” en las ultimas 4 semanas (X = 70,4 = 1,05), generando entre muy poca
y ninguna dificultad a la hora de realizar trabajos normales (X = 88,9 + 0,82).

Percepcion del Dolor por la Escala Visual Analogica
En el grafico N° 4 se muestra la comparacion entre la intensidad de dolor percibida por
ambos sexos.

Grafico N° 4. Intensidad de dolor percibida por la poblacién de estudio, por género masculino (M) y
Femenino (F). (n=460)
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La intensidad del DC medida por Escala Visual Analdgica (EVA) fue de 25,64 + 1,12.
Se observo diferencia entre los géneros, siendo mayor la percepcion de DC en mujeres
(ifemmm =2947+1,47;X o =20,31 = 1,71 respectivamente con una p = 0,0001).

Por ultimo, se establecieron correlaciones entre variables de los diferentes instrumentos,

identificandose intensidad del dolor y sexo como variables respuesta (Tabla N° 5).

Tabla N2 5. Correlacién entre las 8 dimensiones del SF 36 y las variables respuesta: Intensidad
del dolor (EVA) y Sexo.

EVA Sexo (F)
Dimensiones SF-36 Est. EE. p-valor Est. E.E. p-valor
Salud Fisica -0,05 0,02 0,0052 - - n/s
Rol Fisico -0,19 0,06 0,0017 - - n/s
Dolor -0,26 0,03 <0,0001 -3,27 1,62 0,0438
Salud General -0,12 0,03 0,0003 - - n/s
Rol Emocional -0,25 0,08 0,0016 - - n/s
Vitalidad -0,14 0,03 <0,0001 -5,04 1,47 0,0007
Salud Mental -0,13 0,03 <0,0001 -3,43 1,52 0,0248
Funcion Social -0,13 0,04 0,001 - - n/s

El analisis de correlacion de las dimensiones del SF-36 mostrd su asociaciéon con la
intensidad del dolor valorado con la EVA. Solo las dimensiones Dolor, Vitalidad y Salud
Mental, se correlacionaron con el sexo femenino (F).



Discusion

El cuestionario SF-36, uno de los mas utilizados para el estudio de CVRS en procesos
de enfermedades cronicas o en la etapa de vulnerabilidad senil, demostro fiabilidad y
consistencia como un instrumento exploratorio para la poblacién sana. Se pudo observar
la diferencia de percepcion de la salud y la diferencia de género, como asi también la
asociacion entre diferentes dimensiones psicométricas y la valoracion de intensidad del
dolor cervical de los individuos.

El instrumento también permitié observar que, el estado de salud en general de los
estudiantes, se mantuvo en condiciones similares a las de hace un ano atras. Es notable la
diferencia de la auto-percepcion de CVRS entre hombres y mujeres, tanto en los aspectos
fisicos como mentales de la salud. Estos hallazgos se corresponden con la bibliografia
consultada (5,9, 12, 16, 26).

El estudio de correlacion permitié observar la existencia de correlacion entre la presencia
o percepcion de DCy la calidad de vida de los estudiantes. Sin embargo podria haber otros
factores no considerados en esta investigacion, sean estos de salud fisica como de salud
mental. Von Korff destaca que el dolor espinal crénico es mas comun entre las personas
con otras condiciones de dolor crénico, trastornos fisicos croénicos y trastornos mentales
que en aquellos sin estas condiciones (2). Se puede inferir que, al percibir su estado de
salud actual se mantuvo sin cambios en el ultimo afo, la presencia de DC acompaii6 a los
individuos a lo largo de los tiltimos 12 meses. Estos resultados coinciden con los observados
en un estudio realizado en 17 paises desarrollados y en vias de desarrollo, donde el dolor
cronico estaban fuertemente asociados a trastornos de depresion y ansiedad (27).

El DC es un problema frecuente en el primer nivel de atencion. La incidencia y el
prondstico de las lesiones cervicales estan influenciados por multiples factores. En general,
el dolor de cuello puede llegar a ser un problema incapacitante que merece mas atencion
por parte del equipo de salud. En el tratamiento de pacientes con DC, los médicos deben
reconocer que es mas que un problema fisico y que su pronostico esta influenciado por
determinantes mas amplios de la salud (1).

Conclusion

En consecuencia coherente con los objetivos propuestos por la investigacion, los resultados
de este trabajo permiten extraer las siguientes conclusiones:

* Los instrumentos mostraron validez y confiabilidad para el tipo de poblacion y estudio.
* Se determiné una alta prevalecia de dolor cervical, de intensidad baja (entre leve y
moderada), tanto en hombres como en mujeres.

¢ El dolor cervical tiene influencias en su calidad de vida referida en salud, y si bien,
no limita su rol social, pero podria interferir en actividades regulares que normalmente
desarrolla un estudiante.

* Esta situacion de dolor, también los condiciona emocionalmente, limitando su desemperio
al quitarles tiempo de dedicacion al estudio, como asi también rendimiento y esmero en
el trabajos realizados.

Uno de los axiomas fundamentales de la medicina preventiva recita que “un gran nimero
de personas expuestas a un riesgo pequeio puede dar lugar a muchos mas casos que un
namero pequerio de personas expuestas a un alto riesgo” (OMS, 2002). Dondequiera que
se aplique esta maxima, una estrategia de prevencion centrada en los individuos de alto
riesgo solamente se ocupara de una pequenia parte del problema y no tendra influencia
alguna en una gran proporcion de afecciones que se producen en la gran proporcion de
personas expuestas a un riesgo minimo o moderado. En este contexto, la Universidad, con
un diagnostico de situacion de salud de los alumnos, podria convertirse en una institucion
que efectivice acciones concretas de promocion de la salud, fortaleciendo la calidad de vida
del estudiante.
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