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1. Resumen  

Introducción: El síndrome post COVID-19 (SPC) se ha reconocido como una condición de 

impacto multisistémico caracterizada por la persistencia de síntomas físicos, funcionales y 

emocionales posteriores a la infección aguda por SARS-CoV-2, con posibles repercusiones sobre 

la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Aunque la evidencia internacional ha 

documentado este impacto, en Colombia aún son limitados los estudios que evalúan integralmente 

la CVRS y sus factores asociados en personas con SPC. 

Objetivo: Determinar la CVRS y factores sociodemográficos y clínicos relacionados en sujetos con 

SPC en el Municipio de Palmira durante el periodo de 2021-2023. 

Métodos: Se realizó un estudio observacional analítico de corte transversal en 130 participantes 

con diagnóstico de SPC. Se aplicaron instrumentos validados, incluido el EQ-5D/EQ-VAS, junto 

con variables sociodemográficas, clínicas y funcionales. Se efectuó análisis descriptivo, bivariado 

y un modelo de regresión logística ordinal para identificar factores relacionados con peor 

percepción de calidad de vida. 

Justificación: La identificación de los factores relacionados con la CVRS en personas con SPC 

permite comprender el impacto prolongado de esta condición sobre el bienestar físico, emocional y 

funcional. Asimismo, aporta evidencia local útil para orientar estrategias de seguimiento clínico, 

rehabilitación y atención integral en salud pública, especialmente en contextos donde el SPC aún 

presenta escasa caracterización epidemiológica. 

Resultados: En el análisis multivariado, los participantes entre 18 y 59 años presentaron mayor 

oportunidad de reportar peor CVRS en comparación con los mayores de 60 años (OR=3.53; IC95%: 

1.36-9.19). Asimismo, el incremento en el número de síntomas persistentes (OR=1.13), una mayor 

puntuación en el índice de comorbilidad de Charlson (OR=1.57) y puntajes ≥38 en la escala de 

MFIS (OR=3.02) se relacionaron con peor percepción de salud. Por el contrario, un mejor 

desempeño en la prueba Sit to Stand mostró un efecto protector frente al deterioro de la CVRS 

(OR=0.13). 

Conclusiones: La CVRS en sujetos con SPC estuvo influenciada principalmente por factores 

clínicos y funcionales, destacándose la persistencia de síntomas, la carga de comorbilidad y la fatiga 

como elementos importantes en su deterioro. En contraste, un mejor desempeño físico se relacionó 

con una percepción más favorable de la CVRS, resaltando la importancia de la recuperación 

funcional dentro del abordaje integral del SPC. Asimismo, el mayor impacto observado en adultos 

menores de 60 años sugiere una afectación relevante sobre la población en edad productiva y sobre 

su desempeño cotidiano. 

Palabras clave: Síndrome Post Agudo de COVID-19, Calidad de Vida, Factores 

Sociodemográficos, Factores clínicos, Salud Pública. 
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2. Planteamiento del problema 

 

La pandemia por la enfermedad del coronavirus (COVID-19) fue declarada emergencia de 

salud pública por la Organización Mundial de la Salud en marzo de 2020, lo que transformó de 

manera abrupta los sistemas sanitarios, económicos y sociales a nivel mundial.  Una vez 

controlada la fase aguda de la enfermedad debido a la vacunación y la inmunidad adquirida, 

surgió una nueva preocupación para la salud pública: la persistencia de síntomas tras la 

recuperación, que se denomina síndrome post-COVID-19 (SPC) (1). La OMS define esta 

condición como la presencia de síntomas que inician tres meses después del cuadro agudo, 

duran al menos dos meses y no pueden explicarse por otro diagnóstico (1).  

Una revisión sistemática global estimó que, a nivel mundial, hasta el 50% de los pacientes con 

COVID-19 experimentan SPC (2), y otros autores calculan que entre el 10% y el 30% de los 

infectados por SARS-COV-2, pueden presentarlo, independiente de la gravedad inicial de la 

enfermedad (3). En América Latina, estudios realizados en México (4) y el estudio de Cardio 

COVID20-21 (5), han evidenciado afectaciones persistentes en la calidad de vida de 

poblaciones vulnerables de la región, lo cual confirma que esta condición no es exclusiva de 

los países desarrollados.  

En Colombia, la evidencia específica sobre el SPC y su impacto en la calidad de vida 

relacionada con la salud (CVRS) sigue siendo insuficiente. Viana Barceló et al. (6), 

describieron, antes de la pandemia y mediante el EQ-5D-3L, un mejor estado de salud, 

percibido en hombres y jóvenes, con mayor deterioro en mujeres y adultos mayores; este 

estudio constituye un punto de referencia nacional, pero no incluyen población con SPC. Mejía-

Fique et al. (7), evaluaron calidad de vida y capacidad funcional al egreso hospitalario mediante 

SF- 36, en el que documentaron fatiga, disnea e insomnio, sin centrarse en sujetos con SPC ni 

analizar su relación con factores sociodemográficos o clínicos mediante EQ-5D-3L.  

Hurtado et al,(8) compararon manifestaciones neurológicas del SPC entre pacientes 

hospitalizados y no hospitalizados empleando los instrumentos PROMIS y el NIH Toolbox;  

sin abordar de forma integral la CVRS. Por su parte, Martínez-Ayala et al., (9), identificaron 

los factores de riesgo y los síntomas persistentes del SPC, pero no evaluaron CVRS. Aunque 

estos estudios aportan importantes antecedentes, ninguno ha utilizado el EQ-5D-3L para 

relacionar de manera integral la CVRS con el desempeño funcional y las características clínicas 
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y sociodemográficas. Además, la mayoría de los estudios se concentra en Medellín y Santander, 

sin reportes disponibles en el contexto del municipio de Palmira, Valle del Cauca.   

El SPC también compromete las incorporación laboral y genera costos sostenidos: un estudio 

prospectivo con seguimiento a 12 meses encontró que cerca del 32% de los pacientes no logra 

reincorporarse al trabajo, asociando esta situación a una percepción más deteriorada a la calidad 

de vida (10). A nivel global, se calcula una incidencia acumulada de alrededor de 400 millones 

de personas con SPC, con un impacto económico anual aproximado de 1 billón de dólares, cifra 

equivalente al 1% de la economía global. (11); además, los individuos afectados experimentan 

una reducción promedio de ingresos netos anuales de 3130 dólares, mientras que el costo 

promedio por paciente en Europa asciende a 2128,9 euros al año, atribuibles a consultas 

médicas, medicamentos, terapias, incapacidades laborales. (12)  

Un estudio multinacional realizado en siete países europeos confirmó que este deterioro de la 

CVRS puede sostenerse durante el curso de la enfermedad, afectando dimensiones como 

movilidad, autocuidado, dolor, ansiedad y depresión (13). Desde un enfoque funcional, la 

discapacidad derivada del SPC se ha descrito como un fenómeno multidimensional y episódico, 

que compromete de forma intermitente la capacidad de las personas para trabajar, estudiar o 

realizar actividades cotidianas(14), y su evaluación mediante el instrumento WHODAS de la 

OMS ha confirmado un aumento significativo en las limitaciones funcionales en esta población 

(15).  

Investigaciones realizadas en distintos contextos aportan un panorama convergente sobre el 

impacto del SPC  sobre la CVRS. En Japón (16), Italia (17, 20), China (18.), Estados Unidos 

(19.), Túnez (21) y España (22), los resultados coinciden en que el deterioro afecta tanto el 

funcionamiento físico como el mental de los pacientes, incluso meses después de la infección 

aguda y en quienes cursaron formas leves de la enfermedad. Metodológicamente, estos estudios 

han recurridos sobre todo al EQ-5D en sus versiones 3L y 5L, al SF-12/SF-36 y al PROMIS-

GH, identificando el sexo femenino, la presencia de comorbilidades, la hospitalización, el bajo 

nivel educativo y la duración prolongada de los síntomas como factores asociados a un mayor 

deterioro de la CVRS (7,17,19,21,22).  

Un seguimiento longitudinal a dos años reforzó estos hallazgos al mostrar que la calidad de 

vida alcanza su punto más bajo entre los 6 y los 12 meses posteriores a la infección, 

particularmente en mujeres (23), mientras que estudios centrados en la valoración de estados 
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de salud mediante EQ-5D-5L han permitido comparar y ponderar estos resultados entre 

distintas poblaciones (24).  

Los estudios realizados en Colombia han evidenciado una disminución en la percepción de la 

CVRS y del estado funcional tras el COVID-19 (7), aunque carecen de análisis sobre factores 

específicos como la edad, el sexo y comorbilidades preexistentes, nivel socioeconómico y la 

infección inicial que podrían estar correlacionados con dicho deterioro, en un contexto local 

específico. Por su parte, Martínez (9) se enfoca en factores asociados al desarrollo del SPC, 

pero no se centra en la medición de la CVRS como objeto principal de estudio, Hurtado (8) 

aborda manifestaciones neurológicas, sin evaluar CVRS.  

Ninguno de estos estudios proporciona información específica sobre la población con SPC en 

Palmira, Valle del Cauca, un territorio con una alta carga epidemiológica durante la pandemia, 

con tasas de incidencia y letalidad superiores a los promedios nacional y departamental. Esta 

ausencia de evidencia local limita la comprensión del impacto del SPC en la CVRS y la 

posibilidad de identificar relaciones entre factores sociodemográficos clínicos y funcionales en 

este contexto. Por ello fue necesario generar evidencia local que permitiera comprender cómo 

interactúan los factores sociodemográficos (edad, sexo, nivel educativo, ocupación, estrato 

socioeconómico, entre otros) y los factores clínicos (presencia de comorbilidades, gravedad del 

cuadro agudo, hospitalización) con la CVRS en personas que han experimentado el SPC en la 

población de Palmira.  

Esta investigación resultó especialmente pertinente por enfocarse en una ciudad intermedia 

poco representada en los estudios nacionales e internacionales sobre SPC, cuya realidad social 

y sanitaria puede diferir de manera significativa de la observada en contextos urbanos más 

grandes o en países con mayores recursos. El uso del EQ-5D-3L/ EQVAS, instrumento validado 

y ampliamente utilizado, permitió además comparabilidad con investigaciones previas, incluida 

en la línea base nacional de Viana Barceló, fortaleciendo el valor científico del estudio. Sus 

resultados aportan datos aplicables al diseño de estrategias de salud pública contextualizadas, a 

la identificación de perfiles de riesgo y a la orientación de acciones de seguimiento, 

rehabilitación e intervención psicosocial en personas que continúan viviendo con secuelas del 

COVID-19. 

En este contexto, se formuló la siguiente pregunta de investigación: 
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¿Cuál es la relación entre factores sociodemográficos y clínicos con la calidad de vida 

relacionada con la salud (CVRS) en sujetos con síndrome post COVID-19 (SPC)  residentes en 

Palmira, Valle del Cauca entre el periodo 2021 a 2023? 

Para dar respuesta a esta pregunta, el presente estudio se desarrolló como un subanálisis del 

proyecto: “Determinación del Síndrome Post COVID-19 en el municipio de Palmira, Valle del 

Cauca”. Se utilizó un estudio cuantitativo descriptivo de corte transversal con componente 

analítico, tomando como fuente la base de datos previamente recolectada, que contenía 

información sociodemográfica, clínica, funcional y los resultados del instrumento EuroQol-5D 

en su versión 3L, incluyendo sus 5 dimensiones y la escala análoga (EQ-VAS) para la 

evaluación de la CVRS. A partir de estos datos, se realizó un análisis que permitió identificar 

relaciones entre estas variables, con el propósito de generar evidencia útil para orientar 

estrategias de atención, rehabilitación y seguimiento acordes al contexto local. 

 

3. Estado del arte 

El síndrome post-COVID-19 (SPC) surge como una problemática de interés prioritario en el 

ámbito de la salud pública, debido a sus manifestaciones persistentes y su impacto en la CVRS 

de quienes lo padecen. Esta condición, reconocida oficialmente por la OMS (1), puede afectar 

incluso a personas que cursaron formas leves de la infección, comprometiendo dimensiones 

físicas, mentales y funcionales.  

La producción científica sobre sus efectos a mediano y largo plazo ha crecido de forma 

sostenida, documentando secuelas que pueden persistir hasta tres años después de la infección 

inicial (25) y permitiendo caracterizar patrones comunes en distintas poblaciones del mundo 

(26). Sin embargo, la heterogeneidad de las estimaciones entre regiones y la escasa 

representación de países de ingresos medios y bajos evidencian que este conocimiento no es 

uniforme ni aplicable a todos los contextos. En América Latina y particularmente en Colombia, 

continúa siendo escasa, fragmentada y concentrada en poblaciones hospitalarias o del sector 

salud, con pocos estudios que analicen de forma simultánea variables sociodemográficas y 

clínicas como posibles factores relacionados con la CVRS en personas con SPC, especialmente 

en municipios intermedios como Palmira, Valle del Cauca.  

Esta situación evidencia la necesidad de generar un conocimiento contextualizado, que 

considere las condiciones locales y permita orientar intervenciones efectivas desde una 

perspectiva de salud pública. En este marco, el presente Estado del Arte se orientó a revisar y 
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sistematizar la evidencia científica existente sobre la relación entre el SPC y la CVRS, con 

énfasis en los factores sociodemográficos y clínicos involucrados en el contexto del municipio 

de Palmira, Valle del Cauca. Esta revisión permite sustentar la siguiente pregunta de 

investigación: 

¿Cuál es la relación entre factores sociodemográficos y clínicos con la calidad de vida 

relacionada con la salud (CVRS) en sujetos con síndrome post-COVID-19(SPC)  residentes en 

Palmira, Valle del Cauca entre el periodo 2021 a 2023? 

 

3.1. Panorama general de la investigación 

Desde el año 2021, la literatura científica ha incrementado notablemente el interés por 

comprender los efectos a mediano y largo plazo del COVID–19, especialmente a partir del 

reconocimiento del SPC como una condición que se presenta en individuos con antecedentes 

de una infección probable o confirmada por  SARS-CoV-2, cuyas manifestaciones persisten al 

menos 2 meses y se inician aproximadamente tres meses después del inicio de los síntomas 

agudos y no pueden ser explicadas por otro diagnóstico (1). Se trata de un síndrome heterogéneo 

y multisistémico, cuyos síntomas varían entre fatiga, disfunción cognitiva, disnea, dolor, 

alteraciones del sueño, estrés postraumático, entre otros, y que puede afectar incluso a personas 

que cursaron formas leves de la enfermedad (26). 

A escala internacional, investigaciones realizadas en países como China (18), Japón (16), 

Estados Unidos (19), Italia (17,20.), Túnez (21), España (22), y el estudio multinacional ECOS, 

que incluyó poblaciones de siete países europeos (13), coinciden en identificar afectaciones 

significativas en movilidad, dolor, salud mental y funcionamiento cotidiano, incluso hasta 12 

meses después de la infección. Esta convergencia en  los resultados contrasta con diferencias 

metodológica relevantes entre los estudios: en el tipo de población (hospitalaria, comunitaria, 

trabajadores de salud),  en la ventana temporal evaluada y en el instrumento aplicado, aspectos 

que se examinan con mayor detalle en el apartado 3.3. 

En América Latina, la evidencia es menos numerosa, destacan estudios multicéntricos como el 

Cardio COVID 20-21, que documentó síntomas persistentes agrupados hasta dos años después 

de la infección (5), y Quiroz Campas et al., en México, examinaron el impacto del COVID-19 

en la calidad de vida de docentes universitarios(4). Aunque no todos estos trabajos se enfocan 
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específicamente en el SPC, aportan evidencia sobre el deterioro de la salud percibida, 

particularmente en poblaciones vulnerables y en condiciones laborales específicas. 

En Colombia, Viana Barceló y Navarro España (6), describieron el estado de salud de la 

población colombiana antes de la pandemia usando el EQ-5D-3L, instrumento usado en el 

presente estudio, lo cual puede servir como línea base comparable. Mejía-Fique et al. (7), 

evaluaron la calidad de vida y funcionalidad al egreso hospitalario, mientras que Hurtado et al 

(8) evidenciaron un deterioro cognitivo incluso de más de dos años después del inicio de la 

infección, pero desde un enfoque exclusivamente neurológico sin incluir variables sociales 

ninguno de estos tres estudios establece de manera simultánea la relación entre edad, sexo 

comorbilidades y nivel socioeconómico con la CVRS, lo que deja sin resolver como interactúan 

estos factores en el contexto local de ciudades intermedias como Palmira, Valle del Cauca, un 

territorio de alta carga de enfermedad y mortalidad por COVID-19, lo que entorpece el 

desarrollo e implementación de estrategias de salud pública adecuadas y ajustadas a las 

particularidades de esta población. 

3.2. Contextualización del problema y enfoque teórico 

La CVRS se ha definido como el nivel percibido de bienestar derivado de la evaluación 

subjetiva que realiza una persona sobre distintos aspectos de su vida, integrando dimensiones 

objetivas y subjetivas (27). Según Urzúa y Caqueo-Urizar, esta evaluación abarca factores 

físicos, psicológicos, sociales y funcionales, y permite distinguir entre la calidad de vida general 

y aquella relacionada con el estado de salud (27).  

Desde esta concepción, los investigadores no solo han documentado la persistencia de síntomas 

físicos y psicológicos tras la fase aguda del COVID-19, sino que han coincidido en enfocar el 

problema desde una perspectiva funcional y social, considerándola como una condición que 

altera la calidad de vida significativamente (7, 17, 18, 19, 21). Más allá del abordaje clínico 

tradicional, el problema ha sido estructurado en términos de cómo esta condición compromete 

la vida diaria de las personas, su capacidad para desenvolverse en lo físico, lo emocional y lo 

social (17, 19, 21). 

Este enfoque ha llevado a que la CVRS se convierta en una categoría central para evaluar el 

impacto del SPC, especialmente en estudios orientados a identificar los factores relacionados 

al deterioro de la salud percibida. Para ello, se ha optado por emplear instrumentos 

estandarizados, entre los más utilizados se encuentran el EQ-5D, el SF-12/SF-36 y el PROMIS-

GH, los cuales facilitan la medición de la CVRS desde múltiples dimensiones (7, 17, 18, 19, 
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21, 24). Esto ha permitido transformar un problema inicialmente clínico en una categoría 

investigable, comparable y de interés de salud pública. 

3.3. Diseños metodológicos y herramientas de medición empleadas 

Esta definición amplia y multidimensional del problema ha guiado el desarrollo de estudios 

centrados en medir objetivamente el impacto del SPC en la CVRS, utilizando metodologías 

diversas que se describen a continuación. 

Los estudios revisados difieren de manera importante en su diseño, población y ventana 

temporal, lo que limita la comparabilidad directa de sus hallazgos. La mayoría adoptó un 

enfoque cuantitativo  transversal, que permite captar el impacto del SPC sobre la CVRS en un 

único momento (16): Otros emplearon diseños de cohorte con seguimiento a mediano plazo (8, 

9,19) o descriptivos/exploratorios en poblaciones específicas (4, 5), y solo el estudio ECOS 

(European COvid Survey) (13) aportó un componente longitudinal con nueve encuestas 

aplicadas (desde abril de 2020 a enero de 2022).  

Esta diferencia de diseños se traduce en ventanas temporales muy dispares, mientras los 

estudios colombianos disponibles evaluaron el SPC a las seis semanas de seguimiento (8,9), 

buena parte de la evidencia internacional se extiende a 12 e incluso 36 meses después de la 

infección (25), lo que dificulta extrapolar directamente sus resultados al contexto nacional y 

justifica que el presente estudio haya delimitado su análisis a una ventana más amplia (2021- 

2023). 

Las poblaciones estudiadas también son heterogéneas como cortes hospitalarias tras el alta (7, 

17,20) muestras comunitarias (6, 22), trabajadores de la salud (21) o registros clínicos 

multicéntricos (5), lo que añade otra fuente de variabilidad a los hallazgos disponibles más allá 

de las diferencias propiamente metodológicas. 

En cuanto a los instrumentos de medición, el más utilizado ha sido el EuroQol-5D (EQ-5D), 

tanto en su versión 3L como 5L. Este cuestionario fue diseñado para ser breve y fácil de aplicar, 

y evalúa 5 dimensiones fundamentales de la salud: movilidad, cuidado personal, actividades 

cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión, complementadas con una escala visual análoga 

(también conocida en inglés como Visual Analogue Scale o VAS) que permite captar la 

autopercepción general del estado de salud (28). Sin embargo la versión aplicada no ha sido 

uniforme entre los estudios: mientras Viana Barceló et al.(6) y el presente estudio emplearon la 

versión EQ-5D-3L, gran parte de la evidencia internacional como Sun et al. (18), Ayuso García 
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et al. (22) y Webb et al (24) utilizó la versión EQ-5D-5L, cuya escala de respuesta de cinco 

niveles por dimensiones ofrece mayor granularidad que los tres niveles de la versión 3L, por lo 

que debe tenerse en cuenta al comparar puntajes entre estudios. Aún así,  ambas versiones 

comparten el mismo formato y permiten calcular un índice sintético de calidad de vida que 

facilita comparaciones entre individuos y grupos. 

Además, el EQ-5D ha sido validado en múltiples idiomas y contextos y es considerado una 

herramienta de referencia en evaluaciones de CVRS. Como señalan Balestroni y Bertolotti, su 

versatilidad permite aplicarlo en ámbitos como la atención primaria, la rehabilitación o la salud 

pública (29). Otros instrumentos empleados fueron el SF-12 y SF-36, que evalúan aspectos 

como rol físico, salud mental, vitalidad y salud general, utilizados por Mastrorosa et al. (17), 

Fki et al. (21) y Mejía-Fique et al. (7). Por su parte, Lapin et al. (19) aplicaron el PROMIS-GH, 

un cuestionario que integra indicadores físicos y mentales para una valoración integral del 

estado funcional del paciente. 

Respecto al análisis de datos, se han empleado principalmente métodos descriptivos, pruebas 

bivariadas y modelos de regresión lineal multivariable para identificar los factores clínicos y 

sociodemográficos relacionados a menor CVRS (7, 17, 18, 22). En algunos casos, como el 

estudio de Webb et al. (24), se incorporaron enfoques econométricos para valorar cómo el 

contexto pandémico influyó en la percepción subjetiva del estado de salud. Sin embargo, 

ninguno de los estudios colombianos disponibles ha aplicado un modelo multi variable que 

integra de manera simultánea variable socio demográficas, clínicas y funcionales sobre la 

medida con un instrumento estandarizado, que es precisamente el vacío metodológico que este 

estudio busco resolver. 

3.4. Principales hallazgos y productos de investigación 

A nivel global, una revisión sistemática de 249 estudios evidenció una prevalencia de 36% de 

COVID prolongado, siendo la fatiga, las dificultades cognitivas y los problemas respiratorios 

los síntomas más frecuentes (2). De manera consistente, diversos estudios han reportado la 

persistencia de síntomas como fatiga, dolor persistente, disnea, alteraciones del sueño y 

síntomas de ansiedad o depresión, incluso varios meses después de la infección aguda (7, 17, 

18, 19, 21,22,25). Los estudios longitudinales han demostrado que la mayor afectación de la 

CVRS suele observarse entre los 6 y 12 meses posteriores a la infección, aunque las secuelas 

pueden persistir por más de dos años (23). La persistencia de estas manifestaciones se refleja 
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en menores puntajes de CVRS y evidencia un deterioro sostenido en el bienestar general de las 

personas afectadas. 

En términos específicos, los dominios más comprometidos del EQ 5D y el SF-36 han sido la 

ansiedad/depresión, dolor/malestar y movilidad, (18, 17, 22), asociados de forma recurrente al 

sexo femenino, la presencia de comorbilidades, el nivel educativo bajo, la hospitalización  y la 

duración prolongada de los síntomas (7, 17, 21, 22).  

En complemento a estas descripciones clínicas, diversos estudios han cuantificado la magnitud 

del deterioro de la CVRS mediante puntajes, proporciones y modelos de relación. Mejía-Fique 

et al. reportaron un valor promedio global del SF-36 de 65%, con mayor afectación en la 

vitalidad (0,47), la salud general y el rol físico (0,56), y una alta frecuencia de limitaciones 

funcionales, donde el 45% de los participantes presentó limitaciones moderadas a severas según 

la escala PCFS (7). De manera concordante, Mastrorosa et al. identificaron puntuaciones 

medias reducidas en el SF-36 tanto como en el componente físico (PCS, Physical Component 

Summary: 63 ± 25) como en el componente mental (MCS, Mental Component Summary: 60 ± 

23) y un EQ-VAS de 70 ± 19, significativamente inferior a la población de referencia (p < 

0,001), con mayor deterioro en las dimensiones de vitalidad, salud mental y rol físico, 

encontrando además que el sexo femenino, la presencia de comorbilidades y el uso de 

corticosteroides se relacionaron con peor CVRS en modelos multivariables (17). 

De la misma manera, Sun et al. evidenciaron  un menor índice EQ-5D-5L (0,94 ± 0,07) frente 

a aquellos sin la condición (0,97 ± 0,05; p < 0,05), con un efecto protector de mayores ingresos 

familiares (18). Lapin et al., reportaron que solo el 31,5% y el 36,9% de los pacientes 

recuperaron su salud mental y física previa a los 12 meses, respectivamente, identificándose 

perfiles clínicos diferenciados según la afectación física y mental (19). Ayuso García et al. 

reportaron que el 36,8% de los pacientes presentó problemas persistentes, principalmente 

ansiedad/depresión (23,9%) y movilidad (16,5%), con una puntuación media del EQ-EVA de 

75,8 ± 18,7; el análisis multivariado mostró que el sexo femenino (OR 3,24; IC 95%: 2,02–

5,20), bajo nivel educativo (OR 3,71; IC 95%: 2,17–6,35) y la hospitalización (OR 2,44; IC 

95%: 1,60–3,73) se relacionaron independientemente con peor calidad de vida (22).  Fki et al., 

relacionaron un mayor número de días de incapacidad con menores niveles de CVRS, en 

trabajadores de la salud(21). 

En el contexto colombiano, además del estudio de Mejía-Fique et al. ya mencionado, otras 

investigaciones han descrito la persistencia de síntomas como fatiga, disnea y mialgias (9), así 
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como un deterioro sostenido de la calidad de vida y del desempeño cognitivo en pacientes con 

depresión relacionada al SPC, incluso después de dos años de seguimiento (8). Estos hallazgos, 

junto con la evidencia cuantitativa previamente descrita, han permitido que diferentes 

investigaciones desarrollen índices de utilidad sanitaria, perfiles de salud por grupos 

sociodemográficos y modelos de regresión que explican el deterioro de la CVRS a partir de 

variables clínicas, funcionales y contextuales (17-19, 22), aportando insumos relevantes para 

orientar la planificación de intervenciones en salud pública y estrategias de seguimiento clínico 

en personas con SPC.  

3.5. Limitaciones y vacíos en la literatura 

Aunque la literatura global ha establecido una relación entre el SPC y la disminución de la 

CVRS (HRQol), persisten tres vacíos importantes que justifican la realización de este estudio. 

Uno de ellos es la falta de contextualización geográfica y sociocultural, ya que la mayoría de 

los estudios provienen de países desarrollados, o latinoamericanos que, aunque comparten 

algunas similitudes, no reflejan las características sociodemográficas, económicas y de acceso 

a servicios de salud propias de Palmira, Valle del Cauca, municipio para el cual no se 

identificaron estudios específicos sobre SPC y CVRS.  

 

El segundo es temporal y metodológico:  los estudios colombianos disponibles evaluaron el 

SPC con ventanas de seguimiento cortas, seis semanas en los casos de Hurtado et al., (8) y 

Martínez Ayala (9), mientras que la evidencia internacional cubre periodos de 6,12 y hasta 36 

meses (23, 25, 30), y ha documentado además que factores sociodemográficos como el sexo 

femenino y la juventud se asocian a mayor ansiedad, depresión y peor calidad de vida (13), al 

igual que las comorbilidades y el nivel socioeconómico (16) o la duración del hospitalización 

(31). Está disparidad de ventanas temporales limita la extrapolación directa de resultados 

internacionales al contexto nacional, lo que motivó que el presente estudio delimitara su análisis 

a un periodo más amplio (2021-2023), buscando una mejor caracterización de la persistencia 

sintomática a largo plazo. 

 

El tercero es instrumental y analítico:  aunque varios estudios utilizaron la herramienta EQ-5D 

altamente validada, lo que  permite la comparación de resultados entre poblaciones (28, 29), en 

Colombia ningún estudio lo ha aplicado en su versión 3L la misma usada en la línea base 

nacional de Viana Barceló, para relacionar de forma integrada la CVRS con variables socio 

demográficas, clínicas y funcionales mediante un modelo multivariable. 
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Esta ausencia de estudios nacionales abre la posibilidad para desarrollar una investigación que, 

desde un enfoque multidimensional, permita integrar de forma sistemática variables 

sociodemográficas, clínicas y funcionales, con el fin de comprender el impacto del SPC en la 

calidad de vida en contextos locales. Analizar esta situación durante el periodo 2021-2023 en 

el municipio de Palmira, Valle del Cauca, contribuyó a la construcción de un conocimiento 

contextualizado que permitió caracterizar a esta población específica, así como podría utilizarse 

a futuro como una herramienta para diseñar intervenciones más pertinentes y sostenibles frente 

a las secuelas del SPC en la población colombiana. Es precisamente esta combinación de 

instrumento comparable con la evidencia nacional previa, análisis multivariado y ventana 

temporal ampliada, lo que constituye la brecha específica que este estudio buscó resolver, más 

allá en la simple ausencia de estudio locales. 

 

Desde una perspectiva en salud pública, identificar estos problemas persistentes en la 

población, así como las consecuencias directas de las secuelas de la enfermedad, da continuidad 

para proponer nuevas investigaciones que permitan identificar las dimensiones afectadas por el 

SPC, el impacto social que éste tiene, así como de formular estrategias integrales de 

rehabilitación y atención médica para continuar un seguimiento a largo plazo y buscando 

contextualizar la situación del SPC localmente.  

 

 

4. Marco teórico 

4.1. Bases conceptuales 

El curso de la infección de COVID-19 reveló una segunda crisis de salud pública: el SPC. 

Numerosos pacientes comenzaron a reportar síntomas más allá de la fase aguda y se mantenían 

durante semanas o incluso meses, evidenciando secuelas que persistían tales como: fiebre, tos, 

dolores musculares o pérdida del olfato, acompañadas de fatiga, problemas respiratorios, 

alteraciones de memoria, dificultades para dormir, ansiedad y depresión, entre otros, lo que dio 

origen al reconocimiento del SPC (32).  A partir de esta condición surge la necesidad de evaluar 

la CVRS, entendida como el bienestar percibido por las personas en distintos ámbitos de su 

vida cuando su estado de salud se ve comprometido, se diferencia de la calidad de vida general, 

ya que se centra en la experiencia subjetiva de los pacientes frente a la enfermedad, los 
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tratamientos recibidos y las consecuencias en su funcionamiento físico, emocional y social (33). 

Medirla se ha vuelto un indicador importante para valorar el efecto que la salud ejerce sobre la 

vida diaria y el bienestar integral de las personas. 

Entre los instrumentos desarrollados para este propósito destaca el EuroQol-5D (EQ-5D-3L), 

un cuestionario breve que explora cinco dimensiones centrales de la salud: movilidad, cuidado 

personal, actividades diarias, dolor o malestar, y la ansiedad o depresión; cada una clasificada 

originalmente en tres niveles de severidad: ausencia de problemas, problemas moderados y 

problemas extremos (28). Esta clasificación se complementa con una escala visual análoga 

(EQ-VAS), que permite captar la autopercepción general del estado de salud, convirtiéndose en 

una herramienta importante para contextos clínicos y poblacionales (28). 

Los efectos del SPC se ven moldeados por diferentes factores que explican su variabilidad entre 

pacientes. Los sociodemográficos, como la edad, el sexo, el nivel educativo, los ingresos o la 

ocupación, permiten identificar desigualdades en la forma en que la enfermedad afecta a las 

personas (34), mientras que los clínicos, como la severidad del cuadro clínico, presencia de 

comorbilidades, antecedentes médicos y tratamientos recibidos influyen directamente en el 

curso de la enfermedad (35, 36). En epidemiología se consideran predictores relevantes, pues 

permiten explicar variaciones en los desenlaces de salud y en la calidad de vida de los pacientes 

(35, 36). 

 

4.2. Bases teóricas 

Diferentes modelos teóricos han abordado el concepto salud-enfermedad en un esfuerzo por 

comprender sus determinantes. En primer lugar, el modelo biomédico explica la enfermedad a 

partir de causas biológicas (como agentes infecciosos o alteraciones fisiológicas). Este se 

caracteriza por separar mente y cuerpo, lo que reduce la comprensión de la enfermedad a sus 

manifestaciones físicas, dejando de lado aspectos cruciales como el comportamiento humano, 

las influencias psicológicas y sociales y la percepción subjetiva de los síntomas (37).  

 

En segundo lugar, se encuentra el modelo psicosocial (38), el cual amplió la comprensión del 

proceso salud-enfermedad al incorporar factores psicológicos, como el estrés y el afrontamiento 

emocional, y factores sociales, como el apoyo social, las redes de interacción y el nivel 
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socioeconómico. Aunque su capacidad para integrar simultáneamente lo biológico, 

psicológicos y lo social ha sido considerada limitada frente a enfoques más integradores. 

 

Por su parte, el modelo de riesgo total evalúa la probabilidad global de que un individuo 

desarrolle una enfermedad en un periodo determinado, considerando múltiples factores de 

riesgo (edad, sexo, comorbilidades, hábitos, genética, ambiente) (39). Si bien resulta valioso 

para la prevención, es un modelo predictivo y no explicativo, por lo que no aborda la 

complejidad sistémica de enfermedades crónicas o post infecciosas como el SPC. Los modelos 

anteriores resultan insuficientes para analizar de forma integral las implicaciones funcionales 

relacionadas frente a las condiciones de salud aguda y crónica. 

 

Frente a estas limitaciones, el modelo biopsicosocial (MBPS) (40) se ha posicionado como uno 

de los referentes teóricos más utilizados para el análisis de los estados de salud-enfermedad, el 

cual ofrece un enfoque integral y multidimensional. Este modelo, propuesto originalmente por 

George Engel (1977) (41), plantea que dichos estados resultan de la interacción dinámica entre 

factores biológicos, psicológicos y sociales.  

 

Según Ventres (42), el MBPS permite comprender a todos los individuos desde estos tres 

dominios: El biológico, que se enfoca en el cuerpo físico junto con sus órganos y en la 

comprensión a nivel molecular, celular y organizacional. El psicológico que corresponde a las 

experiencias subjetivas de un individuo e incluye estados mentales, percepciones, metas, 

actitudes y comportamientos. El dominio social, que constituye las experiencias 

interpersonales, políticas, sociales e influencias socioculturales a las que el individuo está 

expuesto (43). En este sentido, el MBPS favorece el análisis integral de las condiciones de salud 

donde interactúan elementos no solo inherentes al individuo, sino factores contextuales, por lo 

que esta perspectiva teórica se consolida en la actualidad como un soporte conceptual para el 

abordaje del funcionamiento y la discapacidad. 

 

El MBPS ha evolucionado de una simple enumeración de factores a una teoría de interacciones 

causales dentro y entre los dominios. Es así, como la evidencia científica incorpora esta 

perspectiva en el análisis del SPC, el cual puede entenderse como un estado de desregulación 

entre los sistemas biológicos, psicológicos y sociales (43). Además, permite identificar rutas 

causales entre dominios, como la vía B-P (factores psicológicos influyen en síntomas 
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biológicos) y la vía S-B mediada por P, (la influencia social sobre los síntomas está mediada 

por la experiencia subjetiva del individuo) (41). 

 

El SPC se concibe como un trastorno multisistémico con mecanismos fisiopatológicos 

complejos. Según el constructo biológico, se observa un cambio en mecanismos biológicos que 

persisten hasta 3 años, (25), se identifican procesos inflamatorios sostenidos, estado 

protrombótico, disfunción multiorgánica y alteraciones en el sistema pulmonar, cardiovascular 

y neurológico. Por otro lado, la persistencia viral y las alteraciones de la función inmunológica 

sugieren una disfunción mitocondrial, inflamación endotelial y disbiosis del microbioma. (44). 

 

Desde el componente biológico se evidencian las secuelas físicas que incluyen fatiga, disnea, 

dolor musculoesquelético y deterioro funcional, particularmente en adultos mayores con 

comorbilidades. Estas manifestaciones también se observan en pacientes hospitalizados o con 

necesidad de oxigenoterapia que presentan una mayor carga de síntomas (20).  

 

De igual forma, los estudios han evidenciado manifestaciones neurológicas, en las que se 

mencionan una alta frecuencia de niebla mental, cefalea y alteraciones cognitivas (45, 46). 

Incluso se documentan cambios en imágenes cerebrales, sobre todo en el sistema límbico, 

relacionadas con deterioro cognitivo (47). También se observa una cronificación de la 

enfermedad, ya que esta se asemeja a síndromes como la encefalomielitis miálgica o el 

síndrome de fatiga crónica (48) lo que refuerza la teoría de un proceso inflamatorio crónico y 

de desregulación inmune. 

 

 

Por otro lado, el COVID 19 persistente, desde el componente psicológico afecta de manera 

sustancial a la salud mental, ya que se reportan síntomas de ansiedad, depresión e insomnio los 

cuales impactan en actividades de la vida diaria y la capacidad laboral (30, 48). La revisión 

sistemática de Rahmati en 2025, describe trastornos del sueño, disfunción cognitiva, entre los 

síntomas más frecuentes (25). Estudios en Europa y Latinoamérica han confirmado que la 

ansiedad y la depresión son las dimensiones más comprometidas en la calidad de vida en esta 

población (49,50).   

 

El SPC depende también de condiciones sociales y económicas, en diversos estudios se han 

reportado un impacto socioeconómico en cuanto a reducción de ingresos, desempleo y 
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problemas en la vida cotidiana (30, 44). Las desigualdades en el acceso a la atención se observan 

en poblaciones vulnerables y con menor acceso a servicios médicos los cuales presentan 

mayores limitaciones para la recuperación (50). Estudios como el de Nehme (47) y Martín (51) 

evidencian una carga social y familiar debido a la cronificación del síndrome, que aumenta el 

uso de recursos de salud y limita la reincorporación laboral, generando presión en los sistemas 

sanitarios con una perspectiva global en la que el COVID prolongado afecta de manera desigual 

a las mujeres, minorías étnicas y personas con menor nivel socioeconómico, lo que refleja la 

importancia de los determinantes sociales como moduladores del impacto (52). 

 

En cuanto a la CVRS, algunos estudios internacionales han mostrado deterioro significativo de 

ésta en personas con SPC, especialmente en dimensiones físicas y mentales (20, 49, 16). En 

América Latina, son escasas las investigaciones realizadas, sin embargo, un estudio reciente 

evidenció afectaciones persistentes en la funcionalidad y bienestar cotidiano (50)  

 

En Colombia, Mejía-Fique (7) y Martínez-Ayala (9) identificaron secuelas físicas y cognitivas 

con alto impacto en la funcionalidad y el bienestar psicológico. El deterioro de la CVRS se 

mantiene meses o años después, con predominio de síntomas como fatiga, ansiedad, depresión 

y alteraciones del sueño (46).  Existen algunas aproximaciones de evaluación de la calidad de 

vida en individuos post covid-19 como lo estudios reportados como el de Davis (45) y Hurtado 

(46) donde identificaron una alta frecuencia de síntomas como ansiedad, cefalea y depresión 

con deterioro funcional sostenido afectando la salud mental y emocional. Esto asociado a una 

disfunción cognitiva a largo plazo se relaciona con deterioro de la calidad de vida y limitación 

en la reinserción social y laboral (47, 53). 

Trasladar esta lógica a un estudio epidemiológico tiene una implicación concreta, y es si los 

tres dominios interactúan entre sí en lugar de actuar de manera independiente, la CVRS no 

puede analizarse como el resultado aislado de un único factor clínico o social, sino común 

desenlace integrador que debe explorarse mediante un modelo que permite ajustar 

simultáneamente variables de los tres dominios. Es esta premisa la que sustenta, desde el punto 

de vista teórico, la decisión metodológica de emplear un análisis multivariable en lugar de 

asociaciones bivariadas aisladas para relacionar los factores sociodemográficos y clínicos con 

la CVRS.  Pero, aunque el MBPS propone vías de interacción entre dominios, el diseño 

transversal del presente estudio permite identificar asociaciones estadísticas entre estas 

variables y la CVRS, pero no establecer relaciones causales entre ellas ni confirmar la 

direccionalidad de dichas vías. 
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El presente estudio se desarrolló como un análisis secundario del proyecto: “Determinación del 

Síndrome Post COVID-19 en el municipio de Palmira, Valle del Cauca”, que incluyó la 

valoración de la calidad de vida en la población. De acuerdo con las variables incluidas en dicho 

proyecto, y desde una perspectiva teórica del MBPS ofrece la estructura analítica del estudio 

cada dominio del modelo se produce en un conjunto específico de variables e instrumentos y la 

CVRS se asume como el desenlace integrador donde convergen los tres dominios tal como se 

muestra la figura1. 

 

Figura 1. Modelo Biopsicosocial. 

                                   

El modelo biopsicosocial mostrado en la figura anterior orienta la comprensión integral del SPC 

desde la interacción de factores biológicos, psicológicos y sociales. En coherencia con este 

enfoque, la tabla 1 detalla cómo dichos dominios se traducen en variables observables e 

instrumentos de medición utilizados en el estudio. 

 

Tabla 1. Operacionalización del Modelo Biopsicosocial en el estudio. 

Dominio MBPS Variables incluidas Instrumentos/mediciones 

Biológico 

Edad; sexo; índice de masa corporal (IMC); 

índice de comorbilidad de Charlson; 

antecedentes de inmunosupresión; 

antecedentes médicos; tratamiento recibido 

durante la fase aguda; esquema de 

vacunación contra COVID-19; manejo 

clínico (atención ambulatoria, 

hospitalización); nivel de actividad física 

previa; tabaquismo previo; consumo de 

alcohol previo; síntomas persistentes del 

SPC 

Formulario clínico estructurado; 

Cuestionario Post-COVID-19 CRF; 

mediciones antropométricas; registros 

clínicos 
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Dominio MBPS Variables incluidas Instrumentos/mediciones 

Desempeño físico y respiratorio: fuerza 

funcional de extremidades inferiores; 

fuerza muscular respiratoria; fuerza prensil; 

equilibrio dinámico y movilidad funcional; 

función pulmonar. 

Sit-to-Stand (STS); Presión Inspiratoria 

Máxima (PIM) y Presión Espiratoria 

Máxima (PEM); dinamometría manual; 

Timed Up and Go (TUG); VEF1 y CVF 

Psicológico 

Síntomas emocionales: ansiedad, 

depresión; fatiga; alteraciones cognitivas 

(memoria, atención, función ejecutiva); 

calidad del sueño; percepción subjetiva del 

estado de salud 

Escala modificada del impacto de fatiga 

(MFIS); Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA); Índice de Calidad de Sueño de 

Pittsburgh (PSQI); dimensión 

ansiedad/depresión del EuroQol-5D 

Social 

Nivel educativo; estrato socioeconómico; 

régimen de afiliación al sistema de salud; 

características de la vivienda (área 

urbana/rural, número de habitantes); 

condición de trabajador del sector salud 

Formulario sociodemográfico estructurado 

Desenlace integrador (CVRS) 

Calidad de vida relacionada con la salud, 

integrando dimensiones físicas, 

psicológicas y funcionales 

EuroQol-5D-3L (movilidad, cuidado 

personal, actividades cotidianas, 

dolor/malestar, ansiedad/depresión y EQ-

VAS) 

Fuente: Elaboración propia con base en el Modelo Biopsicosocial de Engel. 

El componente biológico se aborda a partir de los factores clínicos consignados en el 

formulario, como edad, sexo, los antecedentes médicos, índice de comorbilidad de Charlson, 

número de eventos del virus, la severidad del cuadro, los síntomas persistentes, las evaluaciones 

físicas, entre otros. Estos elementos permiten dimensionar cómo las secuelas del síndrome post-

COVID-19 impactan la salud física y condicionan la recuperación, lo cual corresponde a la 

perspectiva biológica del modelo. 

El componente psicológico se contempla mediante la identificación de síntomas emocionales y 

cognitivos (ansiedad, depresión, fatiga, alteraciones de memoria o del sueño), así como a través 

de escalas estandarizadas que miden estas dimensiones.  Así, la parte psicológica se integra al 

análisis de la enfermedad, aportando elementos importantes para interpretar su complejidad. 

El componente social se recoge en las variables sociodemográficas del formulario (nivel 

educativo, ocupación, condiciones de vivienda, régimen de afiliación, entre otros). Estas 

variables se inscriben en la dimensión social del modelo biopsicosocial, al evidenciar las 

desigualdades que influyen en la experiencia de la enfermedad y en las oportunidades de 

recuperación. En este sentido, la estructuración de la recolección de datos responde a una lógica 

biopsicosocial, permitiendo analizar de manera integrada la relación entre los tres dominios del 

modelo y los desenlaces de calidad de vida y desempeño funcional. 

 

5. Objetivos 

5.1 Objetivo general 
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Determinar la CVRS y factores relacionados en sujetos con SPC en el Municipio de Palmira 

durante el periodo de 2021-2023. 

 

5.2. Objetivos específicos 

 

1. Analizar la CVRS en sujetos con síndrome SPC. 

2. Describir las características sociodemográficas y clínicas de los sujetos con SPC en el 

municipio de Palmira, Valle del Cauca. 

3. Evaluar la relación entre las características sociodemográficas y clínicas con la CVRS en los 

sujetos con SPC. 

 

6. Metodología 

6.1. Método- Diseño 

Este estudio corresponde a un análisis secundario derivado de la base de datos consolidada en 

el proyecto "Determinación del síndrome post COVID-19 en el municipio de Palmira – Fase 

II" (54), cuyo propósito principal fue determinar en el SPC sus implicaciones funcionales y 

factores relacionados en residentes del municipio de Palmira. Para ello, identificó los factores 

sociodemográficos y clínicos de la población, estableció las implicaciones en el deterioro 

funcional, fatiga, calidad de vida, función mental/cognitiva y la capacidad de ejercicio, y 

analizó la relación entre dichas implicaciones funcionales y los factores clínicos y 

sociodemográficos. En el marco de este proyecto se realizó una única recolección de 

información de carácter transversal mediante la aplicación de instrumentos clínicos, funcionales 

y de calidad de vida, con la que se construyó la base de datos que constituye la fuente de 

información del presente estudio. 

A diferencia del proyecto principal, que abordó de manera integral diversas implicaciones 

funcionales del SPC, este estudio se enfocó exclusivamente en la CVRS, considerada como 

desenlace principal, y en su relación con factores sociodemográficos y clínicos, considerados 

como variables secundarias. Para responder esta pregunta de investigación se seleccionaron 

aquellas variables del proyecto macro pertinentes para el análisis, correspondientes al periodo 

comprendido entre el 1 de enero de 2021 y el 31 de diciembre de 2023 y la investigación se 

extendió hasta el 2024. (ver tabla 2). 
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El presente subanálisis se desarrolló bajo un enfoque cuantitativo, observacional, descriptivo, 

de corte transversal y con componente analítico. Aunque la población de estudio, la recolección 

de la información, la aplicación de los instrumentos y la construcción de la base de datos 

correspondieron al proyecto macro, la definición de la pregunta de analítica, la selección de 

variables, el procesamiento estadístico y la interpretación de los resultados son propios, 

delimitando así su alcance metodológico y analítico.  

El diseño descriptivo con componente analítico se seleccionó por la pertinencia metodológica 

y factibilidad, ya que permite evaluar simultáneamente las exposiciones y los desenlaces en un 

único momento temporal, lo que permite describir el estado de salud de la población y explorar 

relaciones entre las variables sin intervenir sobre ellas, tal como se ha empleado en estudios 

recientes (17). Este tipo de estudio resulta eficiente en tiempo y recursos, es apropiado cuando 

se busca generar evidencia útil para orientar estrategias de rehabilitación y decisiones en salud 

pública.  

Entre las principales limitaciones inherentes al diseño transversal descriptivo con componente 

analítico se encuentra la imposibilidad de establecer relaciones causales y el potencial riesgo 

de sesgos de memoria o información. No obstante, estos aspectos fueron abordados en el 

proyecto, mediante el uso de instrumentos validados y estandarizados (EQ-5D y CRF Post 

COVID-19, MoCA), la capacitación del personal encargado de la recolección de la información 

y su verificación de la consistencia y la calidad de la base de datos antes del análisis. 

6.2. Área de estudio – Población de referencia 

La investigación principal fue llevada a cabo en el municipio de Palmira, departamento del 

Valle del Cauca, Colombia. De acuerdo con proyecciones del Departamento Administrativo 

Nacional de Estadística (55), este municipio cuenta con una población aproximada de 358.895 

habitantes, distribuidos en 16 comunas urbanas y zonas rurales. Palmira constituye el segundo 

municipio más poblado del departamento después de la capital Santiago de Cali y presentó una 

de las tasas de incidencia y letalidad por COVID más elevadas del Valle del Cauca y del país 

(8.482 casos por cada 100.000 habitantes), lo que justifica su selección como escenario de 

investigación por la magnitud del impacto sanitario y social generado durante y después de la 

pandemia (55). 

En la investigación principal, de la cual se deriva este análisis secundario, ya se había 

identificado y conformado la base de datos. La población de estudio estuvo conformada por 

personas mayores de 18 años, residentes en Palmira, con antecedente confirmado de infección 



   
 

26 

 

por SARS-CoV-2, utilizando los registros oficiales del Sistema de Vigilancia en Salud pública 

(SIVIGILA) (56) y bases de datos de la Secretaría de salud municipal. Esta base de datos 

incluye información sociodemográfica, clínica y funcional relacionada con el SPC, la cual se 

encuentra codificada y disponible para su análisis. 

 

6.2.1. Muestra 

El cálculo del tamaño de la muestra del proyecto original se realizó con el programa estadístico 

EPIDAT 3.1,   El tamaño muestral del proyecto principal ajustado a 130 participantes finales,  

fue calculado considerando una prevalencia esperada del 7% de síntomas persistentes, precisión 

del 5% y confianza del 95%  en una población de 5.718 personas confirmadas con COVID-19 

en el municipio de Palmira en los años 2022 y 2023,(54) así como un efecto de diseño de 1, 

estimando que se requiere una muestra de 99 personas. Además, al realizar el ajuste de dicho 

valor con una proporción de no respuesta del 5% (N= 5) se proyectó un tamaño de muestra final 

de 104 sujetos. El método de selección muestral primario fue por medio de un muestreo 

probabilístico o aleatorio simple. 

Para este estudio, se utilizó la totalidad de registros disponibles y elegibles en la base de datos 

consolidada del proyecto original. La muestra analítica final quedó conformada por 130 

participantes, todos con información completa en las variables de interés para la evaluación de 

CVRS y sus factores relacionados. No se aplicaron criterios de exclusión adicionales. 

6.2.2.1. Criterios de inclusión aplicados en el proyecto principal 

• Personas mayores de 18 años de ambos sexos.  

• Confirmación de infección por SARS-CoV-2 mediante prueba diagnóstica o nexo 

epidemiológico según el sistema nacional de muestras (SISMUESTRAS) (57).  

• Cumplimiento de la definición de SPC establecida por la OMS: síntomas que aparecen 

generalmente tres meses después de la infección aguda que persisten por al menos dos 

meses y que no pueden explicarse por otra causa. (1) 

• Haber superado al menos 12 meses desde el episodio agudo de COVID-19.  

• Firma del consentimiento informado para participar en el estudio.  

6.2.2.2.  Criterios de exclusión aplicados en el proyecto principal 

• Cambio de residencia fuera del municipio de Palmira.  
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• Presencia de limitaciones cognitivas o físicas que impidan responder los instrumentos 

de recolección.  

 

6.3. Tabla de variables 

El protocolo utilizado fue orientado bajo lo establecido en las recomendaciones de las guías de 

práctica clínica para el manejo del SPC de la Asociación Colombiana de Infectología (ACIN) 

y el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) de Reino Unido (62, 63). En el 

presente estudio se seleccionaron variables sociodemográficas, clínicas y de implicaciones 

funcionales que pudieran responder a los objetivos del proyecto.  

Dado el propósito analítico del estudio, la CVRS se midió con el cuestionario EuroQol-5D (EQ-

5D-3L), instrumento genérico estandarizado y validado internacionalmente para la medición 

del estado de salud percibido. (28) El instrumento evalúa cinco dimensiones: movilidad, 

cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión. Cada dimensión 

se califica mediante una escala ordinal de tres niveles desde la ausencia de problemas (nivel 1) 

hasta la presencia de muchos problemas (nivel 3) (28). El instrumento incluye una escala visual 

análoga (EQ-VAS) en la que el participante valora su estado de salud en el momento de la 

evaluación, con valores entre 0 y 100, donde los valores más altos indican mejor percepción del 

estado de salud (28,29).  

Su uso en población post COVID ha sido documentado en estudios internacionales de gran 

escala, confirmando su sensibilidad para detectar deterioro en la CVRS de esta población 

específica. (64) Esta variable se definió como la variable dependiente. Las características 

sociodemográficas, clínicas y funcionales fueron consideradas variables independientes.  

Las variables cuantitativas fueron analizadas en su forma continua y cuando fue pertinente se 

categorizaron según puntos de corte clínicamente relevantes y basados en la literatura. En la 

tabla 2, se presentan las variables incluidas y su correspondiente operacionalización. 

Tabla 2. Definición y operacionalización de las variables incluidas en el estudio. 

Variable Definición operacional Tipo 
Escala de 

medición 
Posibles valores 

Relación con 

objetivos 

Variables Sociodemográficas 

Edad Edad en años de las personas 

Cuantitativa 
Razón 

Discreta 
20, 30, n años 1 

Categórica Ordinal 
Politómica 18-39, 40-59, ≥60 

1 

Sexo Sexo de la persona Categórica 
Nominal  

Dicotómica 

Femenino 

Masculino 
1 
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Variable Definición operacional Tipo 
Escala de 

medición 
Posibles valores 

Relación con 

objetivos 

Régimen de 

salud 

Afiliación de la persona al sistema 

general de Seguridad Social en Salud 
Categórica 

Nominal  

Politómica 

Contributivo  

Subsidiado  

Régimen especial  
No asegurado Particular 

1 

Estrato 
Socioeconómico 

La estratificación socioeconómica es la 

clasificación de los inmuebles 

residenciales de un municipio, que se 
hace en atención al Régimen de los 

Servicios Públicos Domiciliarios en 

Colombia. 

Categórica 
Ordinal 
Politómica 

Clasificación DANE:  

1-2. Bajo 
3-4. Medio 

5-6. Alto 

1 

Nivel educativo 

El Sistema Educativo Colombiano lo 

conforman: la Educación Inicial, la 
Preescolar, la Básica, la Media, la 

Educación Superior y la Educación para 

el Trabajo y el Talento Humano. 

Categórica 
Ordinal 

Politómica 

Primaria incompleta  

Primaria completa 

Secundaria incompleta 
Secundaria completa 

Técnico 

Tecnólogo  
Universitario 

1 

Características 

de la Vivienda  

Área de Residencia: zona de ubicación de 

la vivienda respecto al casco urbano o la 

zona rural (centro poblado y rural 

disperso). 

Categórica 
Nominal 

Dicotómica 

Urbana  

Rural 
1 

Número de personas que habitan la 

vivienda. 
Categórica  

Nominal 

Dicotómica 

≤3 personas 

>3 personas 
1 

Trabajador de 
salud 

Trabajo en el sector salud hospitalario, 
ambulatorio o domiciliario.  

Categórica 
Nominal 
Dicotómica 

Si 
No 

1 

Variables Clínicas 

Índice de Masa 
Corporal (IMC) 

(65) 

Razón entre el peso corporal y la talla 

(Peso/Talla²: kg/m²) 

 

Categórica 

 
Ordinal  

Politómica 

Bajo Peso:  

<18.5 kg/m²  
Normal:  

18.5 – 24.9 kg/m² 

Sobrepeso:  
25 – 29.9 kg/m² 

Obesidad:  

≥ 30 kg/m² 

1 

Antecedente de 

inmunosupresión 

Debilitamiento del sistema inmunitario y 
de su capacidad para combatir 

infecciones y otras enfermedades: 

Diabetes mellitus. Cáncer. VIH/SIDA. 
Uso crónico de esteroides. Enfermedad 

reumatológica. Trasplantes previos.  

Categórica 
Nominal 

Dicotómica 

Si 

No 
1 

Otros 
antecedentes 

clínicos 

 
Índice de 

Comorbilidad de 

Charlson(66) 

Registro con información sobre la salud 

de una persona. Los antecedentes 
médicos personales pueden incluir 

información acerca de las alergias, las 

enfermedades previas, las cirugías, entre 
otros.  

Categórica 
Nominal  

Politómica 

Infarto de miocardio 
Insuficiencia cardiaca 

congestiva 

Enfermedad vascular 
periférica 

Enfermedad 

cerebrovascular 
Demencia 

Enfermedad Pulmonar 

Crónica = EPOC  
Asma  

Patología del tejido 

Conectivo 
Enfermedad ulcerosa 

Patología hepática 

ligera 
Patología hepática 

moderada o grave 

Diabetes Mellitus 

Diabetes Mellitus con 

lesión orgánica 

Hemiplejía 
Patología renal 

(moderada o grave) 

*Indicar si tiene TRR  
Neoplasias 

Leucemias 

Linfomas malignos 
Metástasis Sólida 

SIDA 

Obesidad 

1 
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Variable Definición operacional Tipo 
Escala de 

medición 
Posibles valores 

Relación con 

objetivos 

Tratamiento en 
el COVID-19 

agudo 

Manejo con medicamento cuando 

presentó sospecha de COVID-19 o inicio 

de los síntomas: 
Antibiótico  

Esteroide (EV/Oral) 

Analgésico/Antipirético 
Broncodilatador 

Esteroide (Inhalador) 

Cloroquina/Hidroxicloroquina 
Otros 

Categórica 
Nominal 

Dicotómica 

Si 

No 
2 

Vacunación 

contra  

COVID-19 (67) 

Esquema de vacunación contra COVID-

19 de acuerdo con el biológico 

administrado.   

Categórica 
Nominal  
Politómica 

Esquema:  

Completo 
Incompleto 

No vacunado 

2 

Manejo clínico 

del COVID-19 

agudo 

Recibió atención médica ambulatoria 

Requirió hospitalización en el COVID-19 
agudo 

Requirió UCI en el COVID-19 agudo 

Categórica 
Nominal 
Dicotómica 

Si 
No 

2 

Síntomas 

persistentes 

Síntomas reportados como persistentes 

posterior al periodo agudo del COVID-
19, tomando como punto de corte la 

persistencia por más de tres meses. Los 

síntomas puedes fluctuar y reaparecer. 
Cuestionario Post COVID-19 CRF(68). 

Se identifica cada síntoma con:  

a. Sí, pero ya no está presente  
b. Sí, todavía está presente c. Sí, 

intermitente  
d. No  

e. Desconocido 

Categórica 
Nominal 

Politómica 

Ansiedad  

Dolor de tórax 

Constipación  

Depresión  

Diarrea  
Fiebre  

Dolor articular 

Pérdida del apetito  
Lesiones en piel  

Nauseas/Vómito   

Dolor al respirar 
Dificultad al respirar 

Palpitaciones 

Tos persistente 
Fatiga persistente 

Dolor de cabeza 

Dolor muscular  
Caídas  

Problemas de equilibrio  
Rash cutáneo 

Dolor estomacal  

Más o menos sueño 

Debilidad en piernas 

Problemas de orina 

Problemas de memoria 
Caída del cabello 

Otros  

2,3 

Nivel de 
Actividad Física 

previa al 

COVID-19 

Se considera actividad física a cualquier 

movimiento corporal producido por los 
músculos que exija gasto de energía. Para 

establecer el nivel se tienen en cuenta 

cuatro áreas o dominios: tiempo libre, 
transporte, hogar y trabajo.  

Categórica 
Ordinal 

Politómica 

Leve actividad = Menor 

de 150 min/ semana  
Moderada intensidad= 

150 – 750 min/ semana  

Alta actividad física = > 
750 min/ semana 

3 

Tabaquismo 

previo al 

COVID-19 

Antecedente o consumo activo de 
cigarrillo o derivados del tabaco. 

Categórica 
Nominal 
Politómica 

No 

Exfumador  

Fumador actual 

1 

Consumo de 
Alcohol previo al 

COVID-19 

Se define como bebedor habitual o 

consumo de alcohol regular a la persona 
que declaró haber consumido bebidas 

alcohólicas al menos una vez por semana 

durante el último año. 

Categórica 
Nominal 

Politómica 

No antecedente de 

ingesta de bebidas 

alcohólicas  
Actualmente ingiere 

bebidas alcohólicas 

Ingería bebidas antes, 

pero no actualmente. 

1 

Implicaciones Funcionales 

Sit – To – Stand 
(STS) (69) 

Medida que evalúa la fuerza funcional y 

resistencia de las extremidades inferiores 
en adultos. Es aplicada para valorar la 

tolerancia al ejercicio. 

Cuantitativa 
Razón 
Discreta 

Protocolo 30CST:  

Cantidad de paradas que 
una persona puede 

completar en 30 

segundos caracterizada 
según 
≤ p25, >p25-p75, >p75 

2,3 

Fuerza Muscular 

Respiratoria 

Medición de la Presión Inspiratoria 

Máxima (PIM) y Presión Espiratoria 
Cuantitativa 

Intervalo 

Continua  

Valores en centímetros 

de agua (cmH2O) 
<70%,  ≥70% 

2,3 
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Variable Definición operacional Tipo 
Escala de 

medición 
Posibles valores 

Relación con 

objetivos 

Máxima (PEM)(70), por medio de Manu 

vacuómetro. 

Fuerza Prensil 

Dinamometría en ambas manos. La 

ejecución de la prueba seguirá los 
criterios establecidos por la American 

Society of Hand Therapists. (71) 

Cuantitativa 
Razón 
Discreta 

Valores en kilogramos 
(kg) ≤P25, >P25 

2,3 

Timed Up and 

Go Test 
(TUG)(72) 

Esta prueba mide el equilibrio dinámico y 
la movilidad funcional, parte de la 

valoración del desempeño físico. Utiliza 

el tiempo que tarda una persona en 
levantarse de una silla, caminar tres 

metros, darse la vuelta, volver a la silla y 

sentarse.  

Cuantitativa 
Razón 

Discreta 

Tiempo en segundos: 
tiempo entre el inicio 

del sedente-bípedo y el 

fin del bípedo-sedente 

2,3 

Categórica 
Ordinal 

Politómica 

Menos de 10 segundos 

Más de 10 segundos 
2,3 

Escala  
The Post-

COVID-19 

Functional 
Status (PCFS) 

(73) 

Aborda resultados funcionales en 

limitaciones de tareas/actividades, así 
como también los cambios en los estilos 

de vida; y ha sido recomendada por la 

OMS 

Categórica 
Ordinal 

Politómica 
Grado 0, 1, 2, 3, 4 3 

Escala 
modificada del 

impacto de fatiga 
(MFIS) (74) 

Consta de 21 ítems distribuidos en 3 

subescalas: física, cognitiva y 
psicosocial.  

Cuantitativa 
Razón 

Discreta 

La puntuación final 

oscila entre 0 y 84. Se ha 
establecido como punto 

de corte para definir 
presencia de fatiga la 

puntuación de 38. 

3 

VEF1 (75) 

Volumen de aire que se expulsa durante 

el primer segundo de la espiración 

forzada. 

Cuantitativa  
Razón 
Continua  

Volumen en litros 

Disminución: <70% 
Predicho (Según Edad, 

Talla y Sexo) 

1 

CVF (75) 

Capacidad Vital Forzada es la máxima 

cantidad de aire que puede ser exhalada 
de manera forzada después de una 

inspiración máxima, o la máxima 

cantidad de aire que el sujeto puede 
expulsar, después de haber tomado la 

mayor cantidad de aire posible 

Cuantitativa  
Razón 
Continua  

Capacidad en litros 

Disminución: <80% 
Predicho (Según Edad, 

Talla y Sexo) 

1 

EuroQol-5D 

Calidad de Vida 
(28) 

Evalúa la Calidad de Vida. Está 

compuesto por las dimensiones de salud: 

movilidad, cuidado personal, actividades 
cotidianas, dolor/malestar y 

ansiedad/depresión. 

Categórica  
Ordinal 

Politómica 

Los niveles de gravedad 
se codifican con un 1 si 

la opción de respuesta es 

«no (tengo) problemas»; 

con un 2 si la opción de 

respuesta es «algunos o 

moderados problemas»; 
y con un 3 si la opción 

de respuesta es «muchos 

problemas». En EQ-
VAS se categoriza de la 

siguiente manera: <60 

puntos, 60-79 y >80. 

2,3 

Función Mental 
o Cognitiva 

Escala de la evaluación cognitiva de 
Montreal (MoCA) (76): evalúa la función 

ejecutiva y visoespacial, la identificación, 

la memoria, la atención, el lenguaje, la 
abstracción, el recuerdo y la orientación.  

Cuantitativa 
Razón 

Discreta 

El desglose de la 
puntuación es el 

siguiente:  

Funcionamiento 
visoespacial y ejecutivo: 

5 

Identificación: 3 
Atención: 6 

Lenguaje: 3 

Abstracción: 2 
Memoria: 5 

Orientación: 6 

2,3 

Categórica 
Nominal 
Dicotómica 

Normal (>=26) 
Reducido (<26) 

2,3 

Índice de 

Calidad de 

Sueño de 
Pittsburgh 

(PSQI) (77) 

Cuestionario de autoevaluación que 

evalúa la calidad del sueño en el último 

mes, considerando siete componentes 
como la calidad subjetiva del sueño, la 

latencia y la duración del mismo, la 

eficiencia habitual, las alteraciones, el 
uso de somníferos y la disfunción 

diurna. 

Categórica 
Nominal  

Dicotómica 

Normal (<5) 

Mala calidad de sueño 
(>5 puntos) 

2,3 
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6.4. Recolección de información 

Origen de los datos 

En el presente análisis secundario no se realizó recolección de información primaria, se utilizó 

exclusivamente la base de datos consolidada del proyecto “Determinación del síndrome 

COVID-19 en el municipio de Palmira, Valle del Cauca”. La base de datos, previamente 

depurada y anonimizada, fue proporcionada por el investigador principal del estudio original, 

y su uso en la presente investigación contó con la aprobación del Comité de Ética en 

Investigación de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Pontificia Universidad Javeriana Cali, 

además de la firma de los respectivos acuerdos de confidencialidad. 

Descripción del proceso de recolección original 

Para comprender la calidad y pertinencia de la información utilizada, se describe a continuación 

el proceso de recolección desarrollado en el proyecto principal.  

Los participantes fueron identificados a través de los sistemas de información de salud pública 

del municipio de Palmira (SIVIGILA) y SISMUESTRAS, mediante los cuales se identificaron 

individuos elegibles confirmados de COVID-19 entre los años 2021-2023. Las evaluaciones 

clínicas, funcionales y de calidad de vida se realizaron durante el periodo de ejecución del 

proyecto, el cual se extendió hasta el año 2024.  

Una vez seleccionada la muestra, se realizó un primer contacto telefónico para informar al 

sujeto sobre el estudio e indagar la aceptación para participar, luego se desarrolló la visita en el 

domicilio de cada individuo para la toma de datos. Cada procedimiento se realizó siguiendo 

Procedimientos Operativos Estandarizados (POE) basado en la evidencia científica disponible.  

El equipo encargado de la recolección estuvo integrado por profesionales del área de la salud 

previamente capacitados en la aplicación de los instrumentos, el manejo ético de la información 

y procedimientos operativos estandarizados. 

La evaluación de la CVRS se realizó mediante el cuestionario EuroQol-5D, un instrumento 

genérico, estandarizado y validado para la medición del estado de salud percibido. Valora cinco 

dimensiones o variables: la movilidad, entendida como la capacidad para caminar y 

desplazarse; el cuidado personal, referido a la habilidad para realizar actividades básicas como 

el aseo y el vestido; las actividades cotidianas, que incluyen el desempeño actividades 

habituales relacionadas con el trabajo, el hogar y el ocio; el dolor o malestar, que evalúa la 
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presencia e intensidad de síntomas físicos; y la ansiedad o depresión que explora el estado 

emocional del individuo (28). 

Las dimensiones evaluadas por ese instrumento emplearon una escala ordinal de tres niveles de 

severidad, que van desde la ausencia de problemas calificado con 1, hasta la presencia de 

muchos problemas calificado con 3, lo que permite identificar distintos grados de afectación en 

la calidad de vida. (28) 

Las respuestas obtenidas en las cinco dimensiones se combinan para conformar un perfil 

individual del estado de salud, expresado mediante un código de cinco dígitos, en el cual cada 

dígito representa el nivel de severidad reportado en la dimensión correspondiente. 

Adicionalmente, el instrumento incluye una escala visual análoga (EQ-VAS), en la cual el 

participante califica su estado de salud global en el momento de la evaluación, en una escala 

continua de 0 a 100, donde los valores más bajos indican una peor percepción del estado de 

salud y los valores más altos una mejor percepción. La EQ-VAS permite complementar la 

valoración obtenida mediante las cinco dimensiones del EQ-5D, proporcionando una 

percepción subjetiva e integral de la CVRS (28, 29). 

Posterior a la evaluación, se realizó la recolección de información por medio del formulario 

desarrollado por el investigador y los apartados pertinentes del instrumento de síntomas de la 

Organización Mundial de la Salud (64): Case Report Form (CRF) for Post COVID condition 

(Post-COVID-19, CRF). El Post COVID-19 CRF incluye 3 módulos: el módulo 1 corresponde 

a la información demográfica y clínica de antecedentes del episodio agudo de COVID-19; el 

módulo 2 contiene preguntas para ayudar a identificar a los pacientes que requieren una 

evaluación clínica adicional; y el módulo 3 incluye la evaluación y los resultados de las pruebas 

realizados durante la visita de seguimiento.  

Esta información se proyectó en un formulario de recolección en el Software Epi Info™ 7.1.4; 

programa desarrollado por los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades de los 

Estados Unidos (CDC). Los datos se obtuvieron a partir del registro en el sistema de vigilancia 

en salud pública y las mediciones o pruebas físicas a realizadas en los sujetos tales como el Sit 

– To – Stand (STS), la espirometría, medición de Presión Inspiratoria Máxima (PIM) y Presión 

Espiratoria Máxima (PEM), y de la fuerza muscular prensil o manual, y la prueba Timed Up 

and Go Test (TUG), relacionadas en las guías de práctica clínica de referencia (62, 63).  

Los datos se consolidaron en una base de datos maestra custodiada en una carpeta digital 

institucional. Como parte del proyecto macro, la calidad de la información fue evaluada 
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mediante procedimientos de validación y depuración, incluyendo la revisión de distribuciones 

de frecuencia y tablas simples para cada una de las variables, con el fin de identificar códigos 

erróneos e información inconsistente, la cual fue verificada y corregida cuando fue necesario 

para garantizar la confiabilidad de la base de datos. 

Verificación de la calidad de la información para el análisis secundario 

Previo al desarrollo del presente análisis secundario, se realizó una verificación sistemática de 

la calidad de la base de datos con el propósito de garantizar la confiabilidad de la información 

utilizada. Inicialmente, se evaluó la completitud de los registros para verificar la disponibilidad 

de información en todas las variables seleccionadas para el presente estudio. Posteriormente, se 

revisó la consistencia interna de la base mediante la comparación entre variables relacionadas, 

con el fin de identificar posibles incongruencias en los registros. Adicionalmente, se exploró la 

presencia de valores extremos o fuera de rango de acuerdo con la naturaleza y escala de 

medición de cada variable, así como la correcta codificación de las variables categóricas y 

continúas incluidas en el análisis. 

Asimismo, se corroboró que las variables seleccionadas correspondieran a aquellas necesarias 

para responder la pregunta de investigación y los objetivos del presente subanálisis. Con fines 

analíticos, se derivaron algunas variables a partir de la información original contenida en la 

base de datos mediante procesos de categorización, utilizando puntos de corte reportados en la 

literatura científica o criterios metodológicos previamente definidos para este estudio. Este 

procedimiento permitió adaptar la información disponible a los objetivos del subanálisis sin 

modificar los registros originales de la base de datos. 

La verificación de calidad evidenció que la base de datos presentaba información completa y 

consistente para las variables seleccionadas, sin registros duplicados, datos faltantes, 

inconsistencias relevantes o valores fuera de rango que comprometieran el análisis. En 

consecuencia, no fue necesario realizar procesos adicionales de depuración, imputación de 

datos o corrección de los registros originales. Por esta razón, la muestra analítica final 

correspondió a la totalidad de participantes del proyecto macro que cumplieron los criterios de 

inclusión establecidos para el presente estudio y contaban con información completa en las 

variables analizadas. 
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6.5. Plan de Análisis 

Inicialmente se realizó un análisis exploratorio de datos (AED) para comprender la estructura 

general de la información y el comportamiento de las variables de estudio. En esta etapa se 

evaluaron la distribución de las variables, la presencia de valores extremos, la consistencia de 

los datos y posibles patrones de datos faltantes. Esta etapa orientó la selección de métodos 

estadísticos adecuados según la naturaleza de cada variable. (87, 88) 

Posteriormente, se definió como desenlace principal la calidad de vida relacionada con la salud 

(CVRS), evaluada mediante la escala visual análoga (EQ-VAS) del cuestionario EuroQol-5D. 

Se optó por utilizar este componente del instrumento, y no las cinco dimensiones de manera 

independiente, debido a que la EQ-VAS proporciona una medida global del estado de salud 

percibido, permitiendo obtener un único puntaje que puede ser categorizado para el análisis 

estadístico. En contraste, las cinco dimensiones del EQ-5D describen aspectos específicos de 

la salud de forma individual y no generan por sí solas una medida resumen de la CVRS. 

Con base en la literatura científica, el puntaje de la EQ-VAS se agrupó en tres categorías: baja 

percepción de salud (<60 puntos), percepción moderada (60–79 puntos) y buena percepción de 

salud (≥80 puntos), con el propósito de facilitar la interpretación clínica y epidemiológica de 

los resultados. Esta clasificación respondió a una decisión analítica sustentada en la bibliografía 

en donde se muestran cortes internacionales de pacientes con SPC lo que permite afirmar que 

dicho corte no fue arbitrario, sino que refleja gradientes de percepción de salud clínica y 

epidemiológicamente diferenciados. 

El límite de 60 puntos como división entre la percepción baja y la percepción moderada de 

salud, encuentra respaldo en estudio sobre SPC de Pham et al., que documentaron que el 50% 

de una cohorte de 3463 participantes obtuvo puntajes por debajo de 60, señalando 

explícitamente este valor como el umbral que demarca la afectación clínicamente relevante de 

la CVRS en esta población (79). Esto fue complementado por Goertz et al., quienes en su 

análisis de sobrevivientes de COVID-19 con secuelas graves, observaron que las medidas del 

EQ-VAS en este grupo se ubicaban por debajo de 60, lo cual ratifica este rango como zona de 

deterioro funcional significativo (80). 

La categoría de percepción moderada entre 60-79 puntos coincide con la distribución empírica 

de la CVRS en varios estudios post COVID. La revisión sistemática y metaanálisis de Gidey et 

al., sintetizó 187 estudios con 116.525 participantes, reportó una media de EQ-VAS de 70,76 

puntos, valor que indica que la afectación moderada es el estado de salud percibido más 
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frecuente a nivel global en esta condición, valor que queda incluido en este intervalo (81). 

D'ettorre et al., encontraron en 137 sobrevivientes de COVID-19 severo evaluados dos años 

posteriores a la infección, una media de EQ-VAS de 72,38 puntos, que se ubica en ese mismo 

rango y que se sitúa por debajo de los valores pre-COVID de los mismos pacientes, reflejando 

un deterioro persistente a largo plazo (82). Demko et al., en un estudio longitudinal a dos años 

en individuos no hospitalizados con y sin SPC, confirmaron que los pacientes con SPC 

presentaron puntajes deteriorados en múltiples dominios del EQ-5D incluso al año de 

seguimiento (23). Vo et al., añadieron que los participantes con SPC reportaron valores de EQ-

VAS significativamente más bajos en todos los puntos de seguimiento comparados con quienes 

no desarrollaron la condición, con valores deteriorados en comedias que se ubicaron en la zona 

de percepción moderada durante el periodo de observación. (83) 

El umbral de mayor a ≥80 puntos para la categoría de buena percepción de salud está sustentada 

en los valores normativos del EQ-VAS para la población adulta general. Los análisis 

poblacionales del EQ-5D 5 reportan medias de EQ-VAS de 80,4 puntos (84) y valores que 

oscilan entre 70,4 y 83,3 en el análisis de 20 naciones europeas (85), lo que indica que una 

puntuación ≥ 80 refleja una percepción del estado de salud comparable con la de la población 

general sin condiciones crónica severas. Nguyen et al., encontraron que en 325 pacientes 

recuperados de COVID-19, la media fue de 78,6 puntos, evidenciando que incluso la 

recuperación clínica confirmada no alcanza en todos los casos el umbral de buena percepción 

de salud, lo que subraya el valor diferencial del punto de corte igual a mayor 80. (86) 

En el plano analítico, la categorización en tres niveles corresponde a un requisito del modelo 

de regresión logística ordinal, que requiere una variable dependiente categórica con orden 

inherente entre sus niveles sin que los intervalos entre categorías sean equidistantes (82,83). La 

distribución observada en la muestra del presente estudio (13,8% a nivel bajo, 32,3 porcentaje 

moderado 53,8 en buena percepción) ofreció suficiente variabilidad en los tres niveles para 

garantizar la estimación de los parámetros del modelo y es coherente con la distribución 

reportada en cohortes post-COVID de tamaño comparable con las mismas categorías. (17, 20) 

A partir de esta definición, se realizó el análisis descriptivo de las variables explicativas y del 

desenlace en la población total y en subgrupos de interés (79). Las variables cuantitativas, 

fueron evaluadas previamente mediante pruebas de normalidad, lo que permitió definir tanto su 

forma de presentación como el tipo de análisis comparativo a emplear. Las que cumplieron con 

distribución normal se describieron en media y desviación estándar, y se compararon mediante 
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el análisis de varianza (ANOVA) (79,80), las que no cumplieron se resumieron utilizando 

mediana y rango intercuartílico, y se compararon con la prueba no paramétrica de Kruskal-

Wallis. (79,80)  

En cuanto a las variables categóricas, se describieron mediante frecuencias absolutas y relativas. 

Las comparaciones entre grupos se realizaron utilizando la prueba de Chi-cuadrado (90) cuando 

se cumplieron los supuestos de tamaño muestral y frecuencias esperadas adecuadas. En los 

casos en los que más del 20% de las celdas presentaron valores esperados menores a 5, se 

empleó la prueba exacta de Fisher (90), garantizando así la validez de los resultados. Para todas 

las comparaciones se estableció p<0,05 un nivel de significancia estadística. 

Para identificar los factores independientemente relacionados a la CVRS, se construyó un 

modelo de regresión logística ordinal. (87, 88) Esta técnica fue seleccionada por su adecuación 

a la variable respuesta categórica ordinal correspondiente a la percepción de la CVRS, 

organizada en tres niveles en orden decreciente (alta, moderada y baja), cuyos intervalos entre 

categorías no pueden asumirse como equidistantes (91). Ante este tipo de desenlace, la 

regresión logística ordinal es la estrategia más apropiada, porque permite capturar el efecto de 

los predictores a lo largo de todo el fenómeno, preservando el gradiente clínico del deterioro 

percibido sin dicotomizar de manera artificial la variable o imponer supuestos de normalidad 

que los datos de calidad de vida frecuentemente no cumplen. (87, 93, 94). 

Además, considerando que el SPC se caracteriza por manifestaciones multisistémicas y grados 

variables de afectación funcional, este modelo permite representar adecuadamente la 

heterogeneidad clínica del desenlace (25). Xu et al. aplicaron este mismo abordaje para 

identificar los determinantes de la severidad clínica del COVID-19 en China, mostrando que el 

modelo de odds proporcionales puede capturar con mayor precisión los efectos de los 

predictores cuando el desenlace presenta un gradiente progresivo de severidad (95). 

La selección de variables se realizó mediante un análisis univariado, considerando candidatas 

aquellas variables con un valor de p ≤ 0.20 o con relevancia teórica sustentada en la literatura. 

La utilización de un umbral de inclusión más amplio que el convencional (p ≤ 0.05) responde 

a la recomendación establecida en epidemiología analítica de evitar la exclusión prematura de 

variables que, aunque no alcancen significancia estadística de forma aislada, puedan ejercer un 

efecto de confusión relevante sobre las estimaciones del modelo una vez controladas otras 

covariables. (82,87,88,89) Este enfoque ha sido empleado en estudios sobre SPC, como el de 

Elías et al., quienes incluyeron variables con p ≤ 0.25 en el análisis bivariado como candidatas 
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para la regresión multivariable en un seguimiento de dos años en Etiopía, mostrando que puntos 

de corte más amplios reducen el riesgo de sesgo por confusión residual (87, 88).  

Posteriormente, las variables candidatas se sometieron a un proceso de eliminación retrógrada 

paso a paso, hasta obtener el modelo más parsimonioso y con mayor capacidad explicativa. (87, 

88) 

La validación del modelo incluyó la verificación del supuesto de proporcionalidad de odds, con 

la prueba de efectos nominales (97), Esta prueba es el procedimiento estándar en el análisis de 

modelos de regresión logística ordinal que compara el modelo de odds proporcionales con un 

modelo general en el que se permiten coeficientes diferentes para cada punto de corte (87, 88). 

Esta prueba es el método habitual de verificación del supuesto en los modelos ordinales (87) 

para evaluar el supuesto de líneas paralelas, que es un paso necesario en la validación de 

cualquier modelo de regresión logística ordinal antes de interpretar sus coeficientes y es el 

procedimiento implementado por defecto en el paquete de R para el ajuste de modelos 

ordinales.  

La multicolinealidad entre las variables independientes fue evaluada mediante el factor de 

inflación de varianza (VIF) (98, 99), estadístico que cuantifica el incremento en la varianza del 

coeficiente estimado de cada variable atribuible a su correlación con las demás variables del 

modelo.  La evaluación de multicolinealidad es un paso estándar en la validación de modelos 

de regresión multivariable en estudios epidemiológicos (87, 88). 

La capacidad explicativa se cuantificó con los pseudo R² de McFadden, Cox & Snell y 

Nagelkerke, mientras que el ajuste global se evaluó con la prueba razón de verosimilitud y la 

prueba de bondad de ajuste de Pulkstenis-Robinson (100, 101), recomendada específicamente 

para modelos ordinarios por su adecuación a este tipo de modelos con variables tanto continuas 

como categóricas y es un procedimiento con mayor sensibilidad para detectar falta de ajuste a 

este tipo de modelos. 

Los resultados se expresaron como Odds Ratio (OR), con intervalos de confianza de 95% 

(IC95%), interpretados como la oportunidad de que un individuo con la característica de interés 

se ubique en una categoría inferior de percepción de salud respecto a la categoría de referencia, 

manteniendo constantes las demás variables del modelo para lo cual se estableció p <0,05 como 

nivel de significancia estadística para la inclusión de variables en el modelo final. (87, 88). 
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El procesamiento del análisis de los datos se realizó con el programa estadístico RStudio®, lo 

que garantizó la consistencia, la transparencia y la reproducibilidad del análisis. 

6.6 Consideraciones éticas 

La ética en la investigación en salud constituye un eje transversal qué orienta cada etapa del 

proceso científico. En estudios relacionados con condiciones post infecciosas, como el SPC, 

este componente adquiere una dimensión humana significativa debido a los impactos físicos, 

funcionales, emocionales y sociales que experimentan las personas que participaron en el 

estudio. El presente documento integra de manera unificada las consideraciones éticas 

aplicables tanto del proyecto macro como al subanálisis aquí presentado, articulando 

normativas nacionales e internacionales, los siete requisitos éticos de Emanuel y una reflexión 

sobre la pertinencia social, la validez metodológica y protección de la población participante. 

La reflexión ética del proyecto se fundamenta en lineamientos nacionales e internacionales 

conocidos como la declaración del Helsinki (102) en la que se establecen principios de 

protección, consentimiento informado, privacidad y evaluación riesgo-beneficio. Asimismo, 

incorpora los principios del informe Belmont (103) que establece los principios de respeto por 

las personas, beneficencia y justicia. También se consideran las Pautas CIOMS-OMS (104), 

que orientan el manejo ético de investigaciones en poblaciones potencialmente vulnerables, y 

los siete requisitos éticos de Emanuel (105): valor social, validez científica, selección 

equitativa, balance favorable de riesgos y beneficios, consentimiento informado, respeto por 

los participantes y revisión ética independiente.  

 

En el contexto nacional, el estudio se rige por la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de 

Salud y Protección Social, (89) que regula la investigación con seres humanos, y la Ley 1581 

de 2012 sobre protección de datos personales o habeas data (107).  

 

El presente estudio correspondió a un análisis derivado del proyecto macro ya mencionado, el 

cual incluyó la definición de la población de estudio, la recolección de información primaria en 

los instrumentos validados y la obtención del consentimiento informado. A partir de esta base 

de datos previamente construida, en su análisis se enfoca específicamente en la CVRS y sus 

factores asociados por lo que no todas las variables ni procedimientos descritos en el proyecto 

original son objeto de análisis en este estudio derivado en consecuencia de las consideraciones 
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éticas aquí desarrollada se circunscribe a las variables procedimientos analíticos y riesgos 

pertinentes para este subestudio. 

 

La investigación tiene un valor social significativo, ya que aborda una realidad poco estudiada 

en el municipio de Palmira: las secuelas persistentes del COVID-19 y su impacto en la calidad 

de vida, la función física, respiratoria y cognitiva de los afectados. Los resultados generarán 

evidencia contextualizada que permitirá orientar decisiones clínicas, fortalecer estrategias de 

rehabilitación y aportar información útil para la planificación en salud pública local. De este 

modo, responde a una necesidad social, académica y sanitaria, aportando conocimiento útil y 

aplicable para mejorar la calidad de atención y el bienestar de la población afectada por este 

síndrome. 

 

Si bien la información utilizada en el su análisis proviene de datos recolectados de manera 

directa en el proyecto principal, desde el punto de vista operativo este estudio hace uso de una 

fuente secundaria de información, lo cual implica riesgos éticos y metodológicos específicos 

que deben ser reconocidos explícitamente. Entre estos riesgos se incluyeron el sesgo 

información, posibles errores de clasificación, la pérdida de variables relevantes para los 

objetivos específicos del este subestudio, así como limitaciones inherentes a la calidad, 

completitud y estructura de los datos previamente recolectados 

 

Para el desarrollo de esta investigación, y con el fin de garantizar el cumplimiento de los 

criterios éticos y de validez científica, se empleó un diseño observacional descriptivo con 

componente analítico, adecuado para explorar asociaciones entre las variables relacionadas con 

la calidad de vida y SPC. El estudio hace uso de información primaria, recolectada de manera 

directa en el Marco de un proyecto investigación de mayor alcance, del cual el presente trabajo 

constituye un subanálisis específico centrado en la CVRS.  

 

Con el fin de mitigar riesgos éticos y metodológicos, se implementaron estrategias orientadas 

a fortalecer la validez y confiabilidad del subanálisis tales como la revisión crítica de la base de 

datos, la selección exclusiva de variables pertinentes a la CVRS y sus factores asociados, la 

verificación de consistencia interna y la utilización de instrumentos previamente validados 

como el EQ-5D para CVRS, MoCA para función cognitiva, y STS, TUG y espirometría para 

otras condiciones de salud. Cumple también con estándares de recolección de información, los 

cuales fueron aplicados por profesionales entrenados, así como el uso de análisis estadístico 
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con un software especializado (EPIDAT 3.1, (58) Epi info(™)7.1.4(59), RStudio® y STATA 

17.0®.(60) lo que garantiza la consistencia, la transparencia, reproducibilidad y rigor 

metodológico del estudio.  

 

Siguiendo el principio de justicia, que exige que las oportunidades, cargas y beneficios de la 

investigación se distribuyen de manera equitativa, en este estudio los participantes son 

residentes de Palmira mayores de 18 años, con diagnóstico previo COVID-19 con persistencia 

de síntomas. Los criterios de inclusión y exclusión fueron definidos con base en los objetivos 

del proyecto macro y sean coherentes con los objetivos del presente subanálisis, basados en los 

objetivos de la investigación y no en factores sociales o económicos, evitando cualquier forma 

de aprovechamiento de población vulnerable, lo que garantiza que la población participe de 

forma voluntaria y asegura que este proceso investigativo se realice de manera justa y equitativa  

 

Para garantizar el respeto por la autonomía de los participantes, se obtuvo el consentimiento 

informado individual (104), en el cual se explicaron los objetivos, procedimientos, riesgos y 

beneficios del estudio. Dicho consentimiento fue obtenido en el marco del proyecto principal 

(54) y fue firmado por cada participante antes de la aplicación de los instrumentos, en su 

domicilio o en el lugar acordado para la evaluación. La participación fue completamente 

voluntaria, con derecho a retirarse del estudio en cualquier momento sin consecuencias para su 

atención en salud, y la confidencialidad se aseguró porque los datos se recopilan de forma 

codificada, sin registrar nombres, documentos o información que permita identificar 

directamente a los participantes.  

 

Toda la información fue almacenada en plataformas digitales seguras, con acceso restringido 

únicamente al equipo investigador, cumpliendo con lo establecido en la Ley 1581 de 2012 sobre 

protección de datos personales (107).  

 

Según el artículo 11 de la resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia (106), 

el proyecto macro se clasificó como una investigación “sin riesgo”, debido a que se recolectaron 

datos directos como medidas antropométricas, espirometría, fuerza muscular y test físicos. Los 

riesgos potenciales se minimizaron mediante la aplicación de procedimientos no invasivos 

realizados por personal capacitado, el uso de equipos calibrados y la observación de protocolos 

de bioseguridad durante las evaluaciones. Para el subanálisis los riesgos adicionales se limitaron 

al manejo de información secundaria los cuales fueron mitigados mediante estrategias de 
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control de calidad de los datos y análisis ético responsable en caso de haberse identificado 

alteraciones clínicas relevantes durante el proyecto principal los participantes fueron remitidos 

oportunamente a los servicios de salud correspondientes. 

 

Además, en el estudio para garantizar la confidencialidad de la información contenida en la 

base de datos de la cual se seleccionó la muestra se tuvo en cuenta las siguientes acciones:  

 

• Custodia de la base de datos por parte de los investigadores, la cual puede ser 

consultada por la Institución de salud, desde donde se originó la información. 

• Compromiso por parte de los investigadores, al no difundir ningún dato que 

comprometa nombres, identificación, direcciones, condiciones de salud, ni la 

difusión de información a terceros diferentes a la institución de salud donde se 

originaron los datos. 

 

Los beneficios directos del estudio correspondieron a la identificación y caracterización de la 

calidad de vida y de los factores sociodemográficos y clínicos asociados de la población de 

Palmira, Valle y sus alteraciones cognitivas, funcionales, respiratorias post COVID. No se 

generaron costos económicos para los participantes; los materiales y recursos fueron asumidos 

por el proyecto, promoviendo un entorno digno, respetuoso y equitativo. Dentro de los 

beneficios indirectos se encuentra la generación de evidencia científica que contribuirá al 

fortalecimiento de programas de rehabilitación, planificación en salud pública y el avance del 

conocimiento científico nacional y local, así como poder ser un referente investigativo 

internacional. El balance riesgo-beneficio es adecuado, favorable y éticamente justificable.  

 

El macroproyecto contó con aval del Comité Científico de Ética y Bioética de la Universidad 

Santiago de Cali (Acta Nº01 CCEB-USC, febrero 21/2025, Facultad de Salud), garantizando 

su revisión técnica, ética y metodológica. Asimismo, el presente análisis secundario contó con 

la aprobación del Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Ciencias de la Salud de la 

Pontificia Universidad Javeriana Cali (Registro en Acta de Aprobación N.º 01 de enero de 2026 

del CEI). Para el presente estudio no existió financiamiento externo ni conflictos de interés que 

condicionen los resultados. La investigación se desarrolló bajo principios de integridad 

científica, respeto a la autoría, comunicación transparente de resultados y custodia responsable 

de los datos.  
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El equipo investigador será responsable de atender inquietudes antes, durante y después del 

estudio, ofreciendo acompañamiento ético y garantizando la protección de los derechos de los 

participantes. 

 

7. Resultados 

En el presente estudio se evaluaron 130 participantes con diagnóstico de SPC, a quienes se les 

aplicó un cuestionario de características sociodemográficas y clínicas, así como el instrumento 

EQ-5D. Como desenlace principal se utilizó la CVRS, evaluada mediante la EQ-VAS, 

componente del EQ-5D seleccionado para este estudio por proporcionar una valoración global 

de la percepción del paciente sobre su estado de salud. Las cinco dimensiones del sistema 

descriptivo del instrumento se analizaron de forma complementaria. 

7.1 Calidad de vida relacionada con la salud en sujetos con SPC. 

A través de EQ-VAS, se cuantificó este componente de la CVRS en un rango de 0 a 100, donde 

valores más altos indican una mejor valoración. En la población estudiada, se observó una 

media de 75.2 puntos (DE ± 16.4) y una mediana de 80 puntos, con valores que oscilaron entre 

20 y 100. El primer cuartil (Q1=70) y el tercer cuartil (Q3=88.7) indican que el 50% de las 

puntuaciones se concentró en ese rango. La distribución mostró una asimetría negativa leve (-

0.53), lo que sugiere una ligera concentración de valores hacia niveles altos de percepción de 

salud y una curtosis de 3.11, compatible con una distribución cercana a la normalidad. 

Estos resultados sugieren que, aunque la mayoría de los participantes presenta una percepción 

favorable de su estado de salud, existe un subgrupo con deterioro clínicamente relevante en la 

CVRS. La asimetría negativa observada indica una mayor concentración de valores en niveles 

altos, pero con presencia de casos extremos hacia puntuaciones bajas, lo que podría reflejar 

heterogeneidad clínica del SPC. 

Con el fin de facilitar la interpretación de los resultados, la puntuación de la escala EQ-VAS se 

categorizó en niveles de percepción baja, moderada y alta, de acuerdo con lo reportado en la 

literatura científica. La mayoría de los participantes (53.8%; n=70) presentó un nivel alto. En 

contraste, el 32.3% (n=42) reportó un nivel moderado, y el 13.8% (n=18) un nivel bajo. 

Posteriormente, se describieron las cinco dimensiones del instrumento EQ-5D: movilidad, 

cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión. Para su 
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presentación e interpretación, se utilizaron los tres niveles de gravedad establecidos en el 

protocolo del estudio: 1) sin problemas, 2) problemas moderados y 3) muchos problemas. 

Tabla 3. Distribución de participantes según nivel de problemas en las dimensiones del EQ-5D 

Dimensión 
Calificación 

1 2 3 

Movilidad 106 (81.5%) 23 (17.7%) 1 (0.8%) 

Cuidado personal 123 (94.6%) 6 (4.6%) 1 (0.8%) 

Actividades cotidianas 106 (81.5%) 23 (17.7%) 1 (0.8%) 

Dolor/malestar 72 (55.4%) 55 (42.3%) 3 (2.3%) 

Ansiedad/depresión 101 (77.7%) 26 (20%) 3 (2.3%) 

 

La distribución de las dimensiones del instrumento EuroQol-5D (ver tabla 3) evidenció que la 

mayoría de los participantes reportó ausencia de problemas (nivel 1) en varias áreas de la 

calidad de vida. Las mayores proporciones de nivel 1 se observaron en cuidado personal 

(94.6%), seguido de movilidad (81.5%) y actividades cotidianas (81.5%), lo que sugiere una 

preservación general de la funcionalidad básica en esta población.   

En contraste, la dimensión dolor/malestar presentó una mayor frecuencia de afectación, ya que 

el 42.3% de los participantes reportó nivel 2 (problemas moderados) y el 2.3% nivel 3 

(problemas severos). En la dimensión ansiedad/depresión, el 20% manifestó problemas 

moderados y el 2.3% problemas severos. Lo anterior indica que, aunque las limitaciones físicas 

y funcionales severas fueron poco frecuentes, existe una carga importante de síntomas 

relacionados con dolor y el bienestar emocional, los cuales podrían desempeñar un papel 

determinante en la percepción global de la CVRS.   

En este contexto, y con el objetivo de dar mayor detalle sobre el comportamiento de la escala 

EQ-5D, se realizó un análisis estratificado de sus dimensiones según sexo, grupos de edad y 

tipo de manejo clínico del COVID agudo. En relación con el sexo, las mujeres presentaron una 

mayor frecuencia de problemas moderados y severos en las dimensiones de dolor/malestar 

(46.7% y 3.3%, respectivamente, frente a 32.5% y 0% en hombres) y ansiedad/depresión 

(22.2% y 3.3% vs. 15.0% y 0%), así como una mayor proporción de problemas moderados en 

movilidad y actividades cotidianas. No obstante, las diferencias observadas entre hombres y 

mujeres no alcanzaron significancia estadística en ninguna de las dimensiones evaluadas 

(p>0.05). 

En cuanto a la edad, los participantes de 60 años o más mostraron una mayor proporción de 

problemas moderados en movilidad (20.0% vs. 16.5%), lo que podría reflejar un mayor 
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compromiso funcional, sin embargo, esta diferencia no fue estadísticamente significativa 

(p>0.05). Por otra parte, los menores de 60 años presentaron mayor afectación en la dimensión 

de ansiedad/depresión, con mayores proporciones de problemas moderados y severos (25.9% 

y 3.5% frente a 8.9% y 0%), evidenciándose diferencias estadísticamente significativas en esta 

dimensión (p=0.021).  

Respecto al tipo de manejo clínico, no se observó un patrón consistente de mayor afectación en 

los participantes hospitalizados; incluso, en dimensiones como dolor/malestar, los ambulatorios 

reportaron mayor frecuencia de problemas moderados y severos (44.7% y 3.5% vs. 37.8% y 

0%). Sin embargo, estas diferencias no fueron estadísticamente significativas (p>0.05). Estos 

resultados sugieren que, pese a la conservación general de la funcionalidad, la afectación de la 

CVRS se concentra en dimensiones específicas como dolor/malestar y ansiedad/depresión, con 

variaciones en su distribución según los subgrupos analizados. 

7.2 Características sociodemográficas y clínicas de los sujetos con SPC. 

A continuación, se presentan los resultados obtenidos a partir del análisis bivariado de los 

factores sociodemográfico y clínicos. 

Tabla 4. Análisis bivariado características sociodemográficas y clínicas. 

Característica 

EQ-VAS 

BAJA <60  

(n=18) 

EQ-VAS 

MODERADA 

60-79 (n=42) 

EQ-VAS 

ALTA >=80 

(n=70) 

Total 

(n=130) Valor 

p* 
n % n % N % n % 

Sexo Femenino 15 83.3 31 73.8 44 62.9 90 69.2 0.180 
Masculino 3 16.7 11 26.2 26 37.1 40 30.8 

Edad (años) 18-39 1 5.6 13 31.0 21 30.0 35 26.9 <0.001 
40-59 15 83.3 16 38.0 19 27.1 50 38.5 
≥60 2 11.1 13 31.0 30 42.9 45 34.6 

Mediana (RIQ) 53.0 (47.0–

56.0) 
51.0 (30.0–

63.0) 
53.0 (34.0-

66.0) 
52.5 (35.0- 

63.0) 
0.908 

Régimen de salud Contributivo 12 66.7 31 73.8 43 61.4 86 66.2 0.621 
Especial 2 11.1 2 4.8 3 4.3 7 5.4 

Subsidiado 4 22.2 9 21.4 22 31.4 35 26.9 
No asegurado 0 0 0 0 2 2.9 2 1.5 

Estrato socio 

económico 
Bajo 9 50.0 17 40.5 33 47.1 59 45.4 0.722 

Medio-Alto 9 50.0 25 59.5 37 52.9 71 54.6 
  

Nivel educativo Primaria completa 1 5.6 7 16.7 14 20.0 22 16.9 0.750 
Secundaria completa 8 44.4 12 28.6 24 34.3 44 33.8 

Técnico 4 22.2 12 28.5 18 25.7 34 26.2 
Profesional 5 27.8 11 26.2 14 20.0 30 23.1 

Características de 

vivienda 
Rural 2 11.1 4 9.5 4 5.7 10 7.7 0.592 

Urbana 16 88.9 38 90.5 66 94.3 120 92.3 
Número de 

personas por 

vivienda 

≤3 personas 12 66.7 24 57.1 37 52.9 73 56.2 0.567 
≥4 personas 6 33.3 18 42.9 33 47.1 57 43.8 

Trabajador de 

salud 
No 14 77.8 34 81.0 57 81.4 105 80.8 0.907 
Si 4 22.2 8 19.0 13 18.6 25 19.2 

Índice de Masa 

Corporal (IMC) 
Normopeso 4 22.2 10 23.8 23 32.9 37 28.5 0.705 
Sobrepeso 6 33.4 17 40.5 26 37.1 49 37.7 
Obesidad 8 44.4 15 35.7 21 30.0 44 33.8 

Mediana (RIQ) 28.6 (26.9-

31.0) 
28.2 (25.4-

33.5) 
28.3 (23.9-

30.4) 
28.3 (24.4-

31.5) 
0.724 
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Característica 

EQ-VAS 

BAJA <60  

(n=18) 

EQ-VAS 

MODERADA 

60-79 (n=42) 

EQ-VAS 

ALTA >=80 

(n=70) 

Total 

(n=130) Valor 

p* 
n % n % N % n % 

Antecedente de 

inmunosupresión 
No 17 94.4 40 95.2 66 94.3 123 94.6 >0.999 
Si 1 5.6 2 4.8 4 5.7 7 5.4 

Índice de 

Comorbilidad de 

Charlson 

1 a 2 15 83.3 41 97.6 65 92.9 121 93.1 0.038 
3 a 4 1 5.6 1 2.4 5 7.1 7 5.4 
≥5 2 11.1 0 0 0 0 2 1.5 

Mediana (RIQ) 1.5 (1.0-2.0) 1.0 (1.0-2.0) 1.0 (0.0-2.0) 1.0 (0.0-2.0) 0.086 
Tratamiento en el 

COVID-19 agudo 
Antibiótico 12 66.7 15 35.7 17 24.3 44 33.8 0.003 

Esteroide (EV/Oral) 6 33.3 10 23.8 3 4.3 19 14.6 <0.001 
Analgésico/Antipirético 10 55.6 26 61.9 50 71.4 86 66.2 0.348 

Broncodilatador 6 33.3 7 16.7 6 8.6 19 14.6 0.026 
Esteroide (Inhalador) 3 16.7 3 7.1 7 10.0 13 10.0 0.506 

Cloroquina/Hidroxicloroquina 1 5.6 2 4.8 3 4.3 6 4.6 >0.999 
Vacunación contra 

COVID-19 
Esquema Completo** 5 27.8 19 45.2 29 41.4 53 40.8 0.671 

Esquema Incompleto 3 16.7 4 9.5 11 15.7 18 13.8 

Ninguna dosis 10 55.5 19 45.3 30 42.9 59 45.4 

Manejo clínico del 

COVID agudo 
Ambulatorio 14 77.8 29 69.0 42 60.0 85 65.4 0.306 
Hospitalizado 4 22.2 13 31.0 28 40.0 45 34.6 

Síntomas 

persistentes 
1-3 0 0 6 14.3 23 32.9 29 22.3 <0.001 
4-10 5 27.8 21 50.0 38 54.2 64 49.2 
≥11 13 72.2 15 35.7 9 12.9 37 28.5 

Mediana (RIQ) 13.5 (10.0-
21.0) 

9.0 (4.0-12.0) 5.0 (3.0-7.0) 7.0 (4.0-11.0) <0.001 

Nivel de actividad 

física previa al 

COVID 

Leve actividad = Menor de 150 

minutos/ semana 
12 66.7 30 71.4 29 41.4 71 54.6 0.020 

Moderada intensidad= 150 – 

750 minutos / semana 
6 33.3 10 23.8 35 50.0 51 39.2 

Alta actividad física = > 750 

minutos/ semana 
0 0 2 4.8 6 8.6 8 6.2 

Tabaquismo No 14 77.8 33 78.6 56 80.0 103 79.2 0.966 
Exfumador 3 16.7 5 11.9 8 11.4 16 12.3 

Fumador actual 1 5.5 4 9.5 6 8.6 11 8.5 
Alcohol No antecedente de ingesta de 

bebidas alcohólicas 
14 77.8 30 71.4 52 74.3 96 73.8 0.962 

Actualmente ingiere bebidas 

alcohólicas 
3 16.6 9 21.5 15 21.4 27 20.8 

Ingería bebidas antes, pero no 

actualmente 
1 5.6 3 7.1 3 4.3 7 5.4 

* Se utilizó la prueba de Chi-cuadrado (χ²) para la comparación de proporciones entre variables categóricas. Cuando no se cumplieron 

los supuestos de frecuencias esperadas (≥80% de las celdas con valores ≥5), se empleó la prueba exacta de Fisher. 
* Para las variables cuantitativas, se utilizó la prueba ANOVA en aquellas con distribución normal y la prueba de Kruskal-Wallis en las 
que no cumplieron este supuesto. 

** Una dosis de vacuna Janssen y dos dosis de las otras vacunas. 
DE: desviación estándar; RIQ: rango intercuartílico 

En cuanto a las características sociodemográficas, la mayoría de los participantes fueron de 

sexo femenino (69.2%), sin diferencias estadísticamente significativas entre los niveles de 

percepción de salud (p=0.180), lo que sugiere que ausencia de asociación estadística entre el 

sexo y la percepción del estado de salud en esta población.  

La distribución por edad mostró diferencias significativas entre los grupos (p<0.001), 

observándose qué los participantes mayores de 60 años presentaron una mayor proporción de 

calidad de vida alta, lo que sugiere una posible percepción diferencial del estado de salud en 

grupos etarios mayores. 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas según régimen de salud 

(p=0.621), estrato socioeconómico (p=0.722), nivel educativo (p=0.750), características de la 
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vivienda (p=0.592), número de personas por vivienda (p=0.567) ni condición de trabajador de 

salud (p=0.907). Estos resultados indican que posiblemente en esta muestra no se evidencian 

diferencias en la distribución de la calidad de vida de acuerdo con estas variables.  

En relación con las características clínicas, no se evidenciaron diferencias significativas en el 

índice de masa corporal (p=0.705) ni en antecedentes de inmunosupresión (p>0.999). Sin 

embargo, el índice de comorbilidad de Charlson mostró diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos (p=0.038), lo que sugiere una variación en la carga de 

comorbilidad según la percepción de la calidad de vida. 

Respecto al manejo durante la fase aguda de la COVID-19, se observaron diferencias 

significativas en el uso de antibióticos (p=0.003), esteroides (p<0.001) y broncodilatadores 

(p=0.026), mientras que otros tratamientos no mostraron diferencias estadísticamente 

significativas. Estos hallazgos podrían reflejar la severidad del cuadro clínico inicial más que 

un efecto directo del tratamiento sobre la calidad de vida, por lo que deben interpretarse con 

cautela. 

En cuanto a la evolución clínica, el número de síntomas presentó diferencias significativas entre 

los grupos (p<0.001), evidenciándose una mayor carga de síntomas persistentes en los 

participantes con peor percepción del estado de salud. De manera consistente, la mediana del 

número de síntomas fue mayor en el grupo con percepción baja en comparación con los demás 

grupos.  

La Figura 2 permite visualizar estas diferencias en la distribución de los síntomas persistentes 

más frecuentes según las categorías de calidad de vida. Los seis síntomas incluidos fueron 

seleccionados por su elevada prevalencia en la población estudiada y por representar dominios 

relevantes del SPC. En el grupo con baja percepción de CVRS, las prevalencias oscilaron entre 

40,6% para la fatiga persistente y 47,6% para la dificultad respiratoria, mientras que en el grupo 

con alta percepción de CVRS estas fluctuaron entre 19% y 25,6%. La dificultad respiratoria fue 

el síntoma que presentó la mayor diferencia de prevalencia entre las categorías. 
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Figura 2. Relación de los principales síntomas persistentes y calidad de vida. 

 

Asimismo, el nivel de actividad física mostró diferencias estadísticamente significativas 

(p=0.020), con una mayor proporción de actividad moderada en el grupo con percepción alta 

de salud. Este hallazgo es consistente con una posible asociación entre mayor nivel de actividad 

física y mejor percepción del estado de salud, sin que el diseño transversal permita establecer 

la dirección de dicha relación.   

Por el contrario, no se encontraron diferencias significativas en variables como tabaquismo 

(p=0.906) y consumo de alcohol (p=0.962). 

En complemento a estas características, se analizaron variables funcionales en los participantes, 

con el fin de profundizar en el estado clínico y funcional relacionado al SPC, cuyos resultados 

se presentan en la siguiente tabla: 

Tabla 5.   Comportamiento de variables funcionales en SPC  

Variable  

EQ-VAS <60 

(n=18) 

EQ-VAS 60-

79 (n=42) 

EQ-VAS 80-100 

(n=70) 
Total (n=130) Valor 

p* 
N % n % N % N % 

Capacidad de 

ejercicio o 

desempeño 

físico 

30STS 

(paradas) 

≤P25 9 50.0 15 35.7 17 24.3 41 31.5 
0.075 
  

>P25-P75 8 44.4 19 45.2 30 42.9 57 43.8 
>P75 1 5.6 8 19.1 23 32.8 32 24.7 
Mediana (RIQ)  11.0 (10.0-15.0) 

12.5 (11.0-

16.0) 
14.0 (12.0 – 19.0) 13.0 (11.0-17.0)  0.163 

FPM** 

(kg) 

≤P25 11 61.1 29 69.0 56 80.0 96 73.8 
0.168 

>P25 7 38.9 13 31.0 14 20.0 34 26.2 

Mediana (RIQ) 
20.0 (17.3 – 

26.0) 

25.1 (20.0-

29.0) 
25.5 (20.1-35.6) 24.8 (19.2-34.0) 0.094 

TUG (seg) 

<10  10 55.6 28 66.7 51 72.9 89 68.5 0.354 
  ≥10  8 44.4 14 33.3 19 27.1 41 31.5 

Mediana (RIQ) 9.4 (8.6-11.5) 9.1 (7.5-10.3) 9.1 (8.3-10.0) 9.2 (8.1-10.3)  0.397 

Pruebas de 

Función 
VEF1 (L) 

<70% 16 88.9 38 90.5 58 82.9 112 86.2 
0.565 

≥70% 2 11.1 4 9.5 12 17.1 18 13.8 
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Variable  

EQ-VAS <60 

(n=18) 
EQ-VAS 60-

79 (n=42) 
EQ-VAS 80-100 

(n=70) 
Total (n=130) Valor 

p* 
N % n % N % N % 

Pulmonar 

(PFP) 

Media ± DE 94.1± 23.8 96.2 ± 20.1 91.4 ± 21.5 93.3 ± 21.3  0.515 

CVF (L/s) 

<80% 15 83.3 40 95.2 60 85.7 115 88.5 
0.221 

≥80% 3 16.7 2 4.8 10 14.3 15 11.5 

Media ± DE 103.9 ± 17.7 105.7 ± 15.9 99.5 ± 17.8 102.1 ± 17.3  0.164 

VEF1/CVF 

(%) 

<70% 2 11.1 4 9.5 7 10.0 13 10.0 
>0.999 

≥70% 16 88.9 38 90.5 63 90.0 117 90.0 

Mediana (RIQ) 
95.5 (83.0-

101.0) 

94.0 (88.0-

101.0) 
95.0 (86.0-102.0) 

95.0 (86.0-

101.0) 
 0.918 

PEF (L/s) 

<80% 13 72.2 27 64.3 47 67.1 87 66.9 
0.835 

≥80% 5 27.8 15 35.7 23 32.9 43 33.1 

Media ± DE 64.8 ± 27.2 72.3 ± 27.4 67.7 ± 28.0 68.8 ± 27.6  0.563 

PIM 
(cmH2O) 

<70% 14 77.8 19 45.2 51 72.9 84 64.6 
0.006 

≥70% 4 22.2 23 54.8 19 27.1 46 35.4 

Media ± DE 
  
46.9 ± 20.7 

  
61.5 ± 27.2 

  
54.8 ± 25.6 

  
55.9 ± 25.8 

 0.115 

PEM 

(cmH2O) 

<70%  18 100 41 97.6 67 95.7 126 96.9 
>0.999 

≥70%  0 0 1 2.4 3 4.3 4 3.1 

Mediana (RIQ) 66.0 (52.0-84.0) 
72.0 (56.0-

84.0) 
72.0(56.0-92.0) 72.0 (56.0-88.0)  0.606 

Estado 

Funcional 
PCFS 

0-1 3 16.7 7 16.7 29 41.4 39 30.0 
0.009 

≥2 15 83.3 35 83.3 41 58.6 91 70.0 

Fatiga MFIS 

<38 5 27.8 31 73.8 62 88.6 98 75.4 
<0.001 

≥38 13 72.2 11 26.2 8 11.4 32 24.6 

Mediana (RIQ)  42.0 (37.0-51.0) 
26.0 (16.0-

38.0) 
13.5 (8.0-28.0) 24.0 (9.0-37.0)  <0.001 

Función mental 

cognitiva 
MoCA 

<26  5 27.8 16 38.1 34 48.6 55 42.3 0.225 

 ≥26  13 72.2 26 61.9 36 51.4 75 57.7   

Mediana (RIQ) 24.0 (19.0-26.0) 
25.0 (22.0-

26.0) 
25.0 (22.0-27.0) 25.0 (22.0-27.0)  0.074 

  
Calidad del 

Sueño 

  

PSQI 

<5 4 22.2 12 28.6 31 44.3 47 36.2 0.102 

≥5 14 77.8 30 71.4 39 55.7 83 63.8   

Mediana (RIQ) 10.0 (5.0-13.0) 9.0 (4.0-12.0) 5.0 (3.0-8.0) 6.0 (3.0-10.0) 0.008 

* Se utilizó la prueba de Chi-cuadrado (χ²) para la comparación de proporciones entre variables categóricas. Cuando no se cumplieron los 

supuestos de frecuencias esperadas (≥80% de las celdas con valores ≥5), se empleó la prueba exacta de Fisher. 

* Para las variables cuantitativas, se utilizó la prueba ANOVA en aquellas con distribución normal y la prueba de Kruskal-Wallis en las que no 
cumplieron este supuesto. 

** Valores de referencia normativos por sexo y edad para población colombiana.  

DE: desviación estándar; RIQ: rango intercuartílico; FPM: Fuerza de Prensión Manual; VEF1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; 
CVF: capacidad vital forzada; PEF: Pico Espiratorio Flujo; PIM: presión inspiratoria máxima; PEM: presión espiratoria máxima; TUG: Test Time 

Up and Go; PCFS: Escala Post COVID Functional Status; 30STS: Sit-To-Stand 30 segundos; MFIS: Escala Modificada de Impacto de la Fatiga; 

MoCA: Escala Montreal Cognitive Assessment; PSQI: Índice de Calidad de sueño de Pittsburgh. 

 

Se observó así, que la mayoría de las pruebas de capacidad física general y función pulmonar 

mostraron comportamientos similares entre las categorías de calidad de vida, sin diferencias 

estadísticamente significativas. Entre estas se incluyeron la prueba Sit-To-Stand (STS) de 30 

segundos, la fuerza de prensión manual (FPM), el test Timed Up and Go (TUG), la presión 

espiratoria máxima (PEM) y los parámetros espirométricos (VEF1, CVF y PEF). 

Por otro lado, la presión inspiratoria máxima (PIM) categorizada mostró diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos (p=0.006), la distribución de las proporciones 

no evidenció un comportamiento progresivo entre las categorías de calidad de vida. La mayor 

proporción de participantes con PIM ≥70% del valor predicho se observó en el grupo con 

calidad de vida moderada.  
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El estado funcional medido mediante la escala PCFS mostró diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos de calidad de vida (p=0.009). Como se observa en la figura 3, 

los participantes con menor limitación funcional (PCFS 0-1), se concentraron en mayor 

proporción en los niveles altos de calidad de vida, mientras que aquellos con mayor limitación 

funcional (PCFS >=2) se distribuyeron predominantemente en niveles moderados y bajos. 

Figura 3. Distribución estado funcional y la calidad de vida. 

 

En la distribución global, la mayoría de los participantes presentó mayor limitación funcional 

(PCFS ≥2: n=91; 70%), en comparación con aquellos con menor limitación (PCFS 0-1: n=39; 

30%). Estos resultados sugieren una tendencia a tener una peor percepción del estado de salud 

en sujetos con mayor compromiso funcional.   

La fatiga, evaluada mediante la escala MFIS, mostró diferencias estadísticamente significativas 

entre los niveles de calidad de vida (p<0.001). Se observó una mayor proporción de 

participantes con fatiga en los grupos con peor percepción del estado de salud, mientras que la 

ausencia de fatiga predominó en quienes reportaron mejor calidad de vida (Figura 4). 
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Figura 4. Distribución percepción de fatiga y la calidad de vida. 

 

 

En cuanto a la calidad del sueño, evaluada mediante la escala PSQI, se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos de calidad de vida en el análisis de medianas 

(p=0.008). Los participantes con peor calidad de vida presentaron mayores puntajes en la 

escala, reflejando una peor calidad del sueño (PSQI ≥5). De manera consistente, las medianas 

disminuyeron progresivamente a medida que mejoraba la percepción del estado de salud. 

 

7.3 Relación entre las características sociodemográficas y clínicas con la calidad de vida 

en los sujetos con SPC.  

 

Se realizó un análisis multivariado mediante un modelo de regresión logística ordinal, 

considerando la percepción del estado de salud como variable dependiente, evaluada mediante 

la escala visual análoga del EuroQol-5D (EQ-VAS) y categorizada en niveles bajo, moderado 

y alto. La variable fue organizada en orden decreciente (alta, moderada y baja), de tal manera 

que los factores asociados se interpretan en términos de una mayor probabilidad de presentar 

peor calidad de vida. 

La construcción del modelo se llevó a cabo de forma progresiva, a partir de una evaluación 

inicial de las variables sociodemográficas y clínicas en relación con la calidad de vida. Para 

ello, se consideraron los resultados del análisis bivariado y principalmente el análisis univariado  
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mediante modelos de regresión logística ordinal, lo que permitió identificar variables con 

relación estadísticamente significativa (p<0.05), potencialmente candidatas (p<0.20) y aquellas 

relevantes desde el punto de vista teórico.   

Con base en estos resultados, las variables candidatas se incorporaron en un modelo inicial y se 

sometieron a un proceso iterativo de selección. Durante este procedimiento se evaluaron 

diferentes especificaciones del modelo, comparando la inclusión de variables continuas y 

categóricas que representaban un mismo constructo, así como distintas combinaciones de 

variables clínicas y sociodemográficas. En cada etapa se consideraron la significancia 

estadística, la plausibilidad epidemiológica, la estabilidad de las estimaciones y el ajuste global 

del modelo, conservando únicamente aquellas variables que aportaban información 

independiente y permitían obtener un modelo final parsimonioso. Los resultados del modelo 

definitivo se presentan en la Tabla 6. 

De acuerdo con este modelo, se observó que la calidad de vida tiende a ser peor en ciertos 

grupos de participantes. En particular, las personas entre 18 y 59 años presentaron 3.53 veces 

la oportunidad de ubicarse en categorías más bajas de calidad de vida en comparación con los 

mayores de 60 años.  

Asimismo, se observó que, a mayor número de comorbilidades y síntomas persistentes, mayor 

es la oportunidad de presentar una peor calidad de vida. Específicamente, cada punto adicional 

en el índice de comorbilidad de Charlson (ICC), aumentó esta oportunidad en un 57% 

(OR=1.57), y cada síntoma adicional en un 13% (OR=1.13).  

En contraste, una mejor capacidad funcional se asoció con una menor oportunidad de deterioro 

en la calidad de vida. Los participantes con mejor desempeño físico medido por el STS Test, 

presentaron un 87% (OR=0.13) menos de oportunidad de ubicarse en categorías desfavorables.  

Por otro lado, la fatiga elevada se relacionó con una mayor afectación en la calidad de vida, 

mostrando 3.02 veces la oportunidad de encontrarse en categorías más bajas.   
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Tabla 6. Modelo de regresión logística ordinal de factores asociados a la calidad de vida en 

sujetos con SPC.    

Variable  ORa IC95%  Valor p 

Edad <60 años (Ref. >=60) 3.53  1.36–9.19  0.009  

ICC 1.57  1.04–2.36  0.031  

Número de síntomas   1.13  1.04–1.22  0.003  

STS >P75 (Ref. <P25) 0.13  0.04–0.42  <0.001  

MFIS ≥38 3.02  1.09–8.35  0.033  

ORa: odds ratio ajustado; ICC: Índice de comorbilidad de Charlson; STS: Sit To Stand test; MFIS: Modified 
Fatigue Impact Scale. 

   

Con el fin de evaluar la validez y el desempeño del modelo final, se analizaron sus supuestos, 

su capacidad explicativa, su ajuste a los datos y la presencia de multicolinealidad.  

En primer lugar, se evaluó el cumplimiento del supuesto de proporcionalidad de odds mediante 

la prueba de efectos nominales (nominal test), sin evidenciarse violaciones estadísticamente 

significativas para ninguna de las variables incluidas (p>0.05). Los odds ratio estimados pueden 

considerarse constantes a través de los diferentes niveles de la calidad de vida, respaldando el 

uso del modelo de regresión logística ordinal.  

En relación con la capacidad explicativa del modelo, el pseudo R² de McFadden fue de 0.23, lo 

que sugiere un nivel moderado de explicación. De manera consistente, los coeficientes de Cox 

& Snell y de Nagelkerke, indicaron que entre el 36% y el 43% de la variabilidad de la calidad 

de vida es explicada por las variables incluidas. 

Adicionalmente, la prueba de razón de verosimilitud evidenció que el modelo completo es 

significativamente superior al modelo nulo (LR = 59.31; gl = 6; p < 0.001), lo que confirma la 

contribución conjunta de las variables independientes en la explicación del desenlace. 

Por su parte, la prueba de bondad de ajuste de Pulkstenis–Robinson no mostró discrepancias 

estadísticamente significativas entre los valores observados y esperados (χ² = 30.47; gl = 36; p 

= 0.73), lo que indica un adecuado ajuste del modelo a los datos. Aunque se identificaron 

algunas celdas con frecuencias esperadas bajas, este resultado no comprometió la evaluación 

global del ajuste del modelo. 

Finalmente, la multicolinealidad entre las variables independientes se evaluó mediante el factor 

de inflación de la varianza (VIF). Los valores de GVIF ajustado fueron inferiores a 2 para todas 

las variables incluidas, lo que indica ausencia de colinealidad significativa y respalda la 

estabilidad de las estimaciones obtenidas. 
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8. Discusión 

8.1 Hallazgos principales 

Este estudio epidemiológico analítico de base poblacional evaluó la CVRS y sus factores 

relacionados en sujetos con SPC en Palmira, Valle del Cauca, durante el periodo de 2021-2023. 

Más de la mitad de los participantes reportó una percepción favorable de su estado de salud, sin 

embargo, las dimensiones como dolor/malestar y la ansiedad/depresión concentraron la mayor 

proporción de respuestas con problemas moderados o severos. En el modelo multivariado, la 

edad menor de 60 años, el número de síntomas persistentes, la carga de comorbilidades y la 

fatiga, se asociaron de forma independiente con una peor percepción de la CVRS; mientras que 

un mejor desempeño físico se comportó como un factor protector.     

En el modelo final, los factores clínicos y funcionales predominaron sobre los 

sociodemográficos en la explicación del deterioro percibido, patrón consistente con lo 

reportado en estudios de regresión multivariable sobre CVRS en poblaciones con SPC a nivel 

internacional. (108, 109). Malik et al., documentaron en una revisión sistemática y metaanálisis, 

que la fatiga, la limitación funcional y la carga de comorbilidad, fueron los predictores más 

consistentes en el deterioro de la CVRS en varios cortes internacionales y que los factores 

sociodemográficos mostraron asociaciones más variables entre estudios. (108) Este estudio 

aporta a los escasos trabajos que miden CVRS en sujetos con SPC en Colombia, junto a los de 

Mejía Fique et al. (7), Hurtado et al. (8), y Martínez-Ayala et al. (9), posicionándose como uno 

de los primeros en caracterizar este perfil de manera integral en el país y en evidenciar una 

problemática que el sistema de salud colombiano aún no ha logrado captar sistemáticamente. 

 

Edad y calidad de vida 

En los factores sociodemográficos, el hallazgo más relevante fue la relación inversa entre la 

edad y la CVRS: los participantes entre 18 y 59 años presentaron 3.53 veces la oportunidad de 

ubicarse en categorías desfavorables en comparación con mayores de 60 años. (OR=3.53; 

IC95%: 1.36-9.19; p=0.009). El 83.3% de la percepción baja concentrada en el grupo de 40 a 

59 años y un 42.9% de los participantes con percepción alta en mayores de 60. Este patrón 

contrasta con la evidencia clásica del COVID-19 agudo, que asocia la edad avanzada con peores 
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desenlaces clínicos (2, 11), lo que es coherente con la evidencia reciente con el perfil 

epidemiológico del SPC donde se afecta población joven. (8, 9, 79). 

Esta distribucion etaria coincide con lo reportado a nivel internacional y nacional. El estudio 

RECOVER-Adult del NIH, encontró que el SPC fue más frecuente en personas de edades entre 

40 a 59 años, con menor probabilidad en mayores de 70. Pham et al., en una corte retrospectiva 

de 3463 pacientes con SPC, encontraron que el 48% se ubicaba en ese mismo rango etario y 

con mayor afectacion de la capacidad laboral y la participación (79). Heightman et al, en un 

seguimiento prospectivo de 12 meses con 1325 pacientes en el Reino Unido, observaron que 

los pacientes más jóvenes en edad laboral presentaban mayor impacto funcional y peor CVRS 

independientemente de la gravedad clínica inicial (112).  En Colombia, Hurtado et al. (8), 

documentaron manifestaciones neurológicas del SPC con mayor intensidad en población joven, 

y Martínez-Ayala et al (9), encontraron mayor carga de síntomas persistentes e impacto 

funcional en adultos jóvenes, hallazgos consitentes con los encontrados en la presente 

investigación.   

Dos mecanismos pueden explicar este patrón. El primero es el sesgo de supervivencia, ya que 

los adultos mayores con COVID-19 grave tienen mayor probabilidad de fallecer o de no 

participar en estudios de seguimiento. (96, 113) y la letalidad por COVID-19, en Palmira,  

cercana al 4.5%, cifra cercana al doble de la tasa nacional, lo que implica una subrepresentación 

relativa de adultos mayores con enfermedad grave en los estudios de seguimiento y refuerza la 

mayor presencia relativa del SPC en población joven. Subramanian et al, mostraron que el 

riesgo de síntomas persistentes aumenta a lo largo de un gradiente de menor edad, lo que 

respalda la distribución observada en la muestra de Palmira (114).  

En segundo mecanismo, los adultos entre 18 y 59 años experimentan una brecha más 

pronunciada entre su estado de salud previo y el que perciben durante el SPC.  La fatiga 

persistente, la niebla mental y la disnea de esfuerzo, impactan de manera más perceptible el 

desempeño laboral, relaciones sociales-familiares y personales. (19, 50). Esta discrepancia 

entre el estado de salud percibido y el esperado ha sido identificado como uno de los 

determinantes más importantes del bienestar subjetivo en condiciones crónicas, lo que puede 

explicar que incluso pacientes con baja carga de comorbilidad y buena función objetiva reporten 

un deterioro significativo en la CVRS, cuando los síntomas les impiden desempeñar los roles 

que consideran propios para su edad. (33). La literatura sobre calidad de vida y envejecimiento 

ha documenta que los adultos mayores tienden a adaptar sus expectativas funcionales al proceso 



   
 

55 

 

de envejecimiento, lo que puede generar una percepción subjetiva más favorable, incluso ante 

condiciones de salud más complejas, (115,116), fenómeno coherente con la mayor proporción 

de percepción alta en mayores de 60 años en este estudio.  

Carga de comorbilidad y síntomas persistentes 

Tanto la carga de comorbilidad como el número de síntomas persistentes se comportaron como 

independientes y aditivos del deterioro de la CVRS. El Índice de Charlson (ICC), se asoció con 

un aumento del 57% en la oportunidad de percepción más baja de CVRS (OR=1.57), y cada 

síntoma adicional aumentó esta oportunidad en un 13% (OR=1.13). En el grupo de percepción 

baja de salud, el 11% presentó un ICC >5 frente a 0% en los grupos de percepción moderada y 

alta. Falsetti et al. indicaron que un ICC ≥1, se asoció con casi el triple de riesgo de SPC y un 

ICC ≥ 4, con un riesgo seis veces mayor frente a un ICC =0, lo que evidencia una relación 

dosis-respuesta entre la carga de morbilidad y la probabilidad de desarrollar secuelas 

persistentes(117). Marushchak et al., encontraron que un ICC ≥ 3, se asoció con deterioro 

significativo en los componentes físicos y mentales del SF-36 al año de seguimiento. La 

distribución de comorbilidad en la muestra fue consistente con las ambas cohortes. (118). 

En el presente estudio, la mediana de síntomas persistentes fue de 13.5 en el grupo de 

percepción de baja salud, frente a 5 en el grupo de percepción alta, mostrando un gradiente 

claro entre la carga sintomática y el nivel de CVRS. Los participantes fueron evaluados  en 

cuatro categorías de síntomas: respiratorio (disnea, tos, opresión torácica), neurológico (fatiga 

cognitiva, cefalea, parestesias, anosmia, alteraciones del sueño, vértigo), músculoesquelético 

(mialgias, debilidad muscular) y de fatiga general (palpitaciones, intolerancia al ejercicio, 

sudoración nocturna, entre otros).  Entre los participantes con peor percepción de salud, el 

47.6% reportó dificultad respiratoria, 41% problemas de memoria y el 47% alteraciones del 

sueño. 

Esta distribución multisistémica y heterogénea del SPC es coherente con la evidencia 

internacional (119).  Michelen et al., identificaron que la agrupación de síntomas, más que su 

intensidad individual, fue el mejor predictor funcional y de la CVRS en SPC, lo que respalda 

el efecto acumulativo observado(120). Schwarts et al., encontraron que la interacción entre la 

carga sintomática y comorbilidades preexistentes potencia el deterioro percibido, lo que sugiere 

una sinérgica aditiva entre ambas variables (121).   
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Fatiga 

La fatiga, definida a partir de puntajes ≥38 en la escala de Impacto de Fatiga Modificada 

(MFIS), se relacionó de forma independiente con el deterioro de la CVRS (OR=3.02). El MFIS 

en una escala de 21 ítems con rango de 0- 84 que evalúa el impacto de la fatiga en dominios: 

físico, cognitivo y psicosocial, (74) y se ha validado en estudios de SPC. El 72.2% de los 

participantes con percepción baja de salud presentó fatiga significativa, frente al 26.2% en 

percepción moderada y el 11,4% en percepción alta.  La mediana del puntaje MFIS fue de 42 

puntos en el grupo de percepción baja, lo que indica un impacto severo sobre los dominios 

físico, cognitivo y psicosocial. Rahmati et al., describen la fatiga como la manifestación más 

prevalente y coincide con lo encontrado en la muestra de Palmira.(25)   

Matías-Guiu et al., propusieron el punto de corte ≥38 en el contexto de SPC, y documentaron 

una correlación inversa entre la puntuación MFIS y el rendimiento en pruebas de atención y 

memoria (122). Aunque nuestro diseño transversal no permite establecer y reducir la fatiga 

mejora directamente a la CVRS, existe evidencia de un estudio de intervención que respalda 

esa posibilidad como el de Jiménez-Antona et al., que confirmaron que la reducción del puntaje 

MFIS después de una intervención con ejercicio, se acompañó de mejoras significativas en la 

escala EQ-VAS, mismo instrumento utilizado en este estudio., lo que sugiere que la fatiga 

podría ser un mecanismo modificable con potencial impacto sobre la calidad de vida percibida. 

(123) 

La multidimensionalidad de la fatiga es importante para comprender su impacto sobre la CVRS. 

Ocak y Şahin et al., encontraron que una puntuación MFIS≥38, se relacionó con peores 

puntuaciones en todos los dominios del Nottingham Health Profile, (energía, dolor, actividad 

física, sueño, reacciones emocionales y aislamiento social) lo que evidencia que la fatiga 

trasciende la dimensión física, bienestar emocional y la participación social (124). Esto es 

coherente con lo observado en la muestra de Palmira, donde el 77.8% de los participantes con 

percepción baja de salud presentó mala calidad del sueño (PSQI ≥ 5), lo que apoya la idea de 

que la fatiga podría contribuir a potenciar la carga sintomática global. Lapin et al. (19), en una 

corte de 1407 pacientes con SPC, identificaron que la coexistencia de síntomas respiratorios y 

fatiga se relacionó con una peor CVRS a los 12 meses, lo que sugiere que la fatiga interactúa 

con los síntomas persistentes sobre el estado de salud percibido.  

Si bien el 27.8% de los participantes con percepción baja, presentó deterioro cognitivo (MoCA 

<26), esta proporción no mostró diferencias estadísticamente significativas entre grupos 
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(p=0.225), por lo que no puede afirmarse que el deterioro cognitivo se distribuya de forma 

diferencial según el nivel de CVRS en esta muestra.  La multidimensionalidad de la fatiga y su 

interacción con el deterioro cognitivo y la calidad del sueño sugieren que estos síntomas 

configuran un perfil sinérgico que profundiza el impacto sobre la CVRS, y no de manera 

aislada.  

Desempeño físico 

El desempeño físico evaluado mediante la prueba de Sit To Stand en 30 segundos (30STS), fue 

el factor efecto protector frente al deterioro de la CVRS. En el modelo multivariado, los 

participantes con desempeño superior al percentil 75 presentaron un 87% menos de oportunidad 

de ubicarse en categorías desfavorables de CVRS frente a quienes se situaban por debajo de ese 

umbral (OR=0.13; IC95%: 0.04-0.42). El 83.3% de los participantes con percepción baja de 

salud presentó una puntuación en la escala de estado funcional post COVID (PCFS ≥ 2) frente 

al 58.6% en el grupo de percepción alta, lo que confirma que la limitación funcional persistente 

es una característica central del deterioro percibido. 

Rodriguez-Castro et al. (69), en un estudio multicéntrico realizado en adultos colombianos, 

establecieron valores de referencia específicos para el 30STS ajustados por edad y sexo, lo que 

respalda la pertinencia del percentil 75, punto de corte utilizado en la presente investigación 

para una población con características sociodemográficas comparables. De Sampaio Nunes 

Duarte Silva et al., respaldaron su validez como indicador de capacidad funcional global al 

compararlo con el test de marcha de 6 minutos (125). Kerling et al., encontraron en una corte 

de SPC en Alemania, que la capacidad física reducida fue un determinante independiente del 

deterioro del SF-36. La relación entre desempeño físico y CVRS parece estar mediada de otros 

mecanismos en nuestra muestra, una mayor capacidad funcional se asocia con menor fatiga, 

mejor calidad del sueño y carga sintomática, un patron consistente con  una percepción más 

favorable del estado de salud, aunque el diseño transversal no permite establecer la dirección 

de estas relaciones (126) 

Si bien nuestro diseño transversal y no permite establecer si mejorar el desempeño físico 

produce directamente una mejor CVRS, existe evidencia experimental externa que sí apunta en 

esa dirección en estudios como el de Longobardi et al., demostraron en un ensayo controlado 

aleatorizado, que un programa de ejercicio domiciliario de 16 semanas mejoró 

significativamente la CVRS, la capacidad funcional y los síntomas persistentes en 

sobrevivientes de COVID-19 grave (128). Da Silva Vieira et al., encontraron en una revisión 
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sistemática sobre tele-rehabilitación en SPC, que las intervenciones remotas mejoraron la 

función física y redujeron la disnea como efectos positivos en la CVRS. Estos resultados 

posicionan la rehabilitación funcional como una estrategia de impacto directo y modificable 

sobre el bienestar percibido en personas con SPC (129) 

Relaciones bivariadas 

Aunque la presión inspiratoria máxima (PIM), la fuerza prensil manual,  la calidad del sueño y 

el nivel de actividad física no alcanzaron el umbral de inclusión en el modelo ajustado, su 

comportamiento en el análisis bivariado enriquece la comprensión del perfil clínico de quienes 

reportaron peor CVRS. La fuerza principal anual categorizada por el percentil 25 como punto 

de corte, se apoyó en valores normativos de adultos jóvenes(130) y adultos mayores 

colombianos(131). 

La PIM mostró diferencias entre grupos (p=0.006) y los indicadores espirométricos (VEF1, 

CVF y PEF) no alcanzaron significancia (criterio GOLD, 132) , lo que refleja una característica 

que ha sido documentada del SPC. Desde la evidencia nacional García Sánchez et al, en la corte 

prospectiva PURE-Colombia (129) con 602 participantes y valores basales de espirometría 

previos a la pandemia, encontraron que los descensos significativos en el VEF1, CVF y PEF se 

concentraron en los pacientes hospitalizados, mientras que los casos de manejo ambulatorio 

mostraron tendencias descendentes sin alcanzar significancia estadística, lo que coincide con la 

distribución de la muestra de Palmira (65.4%). A nivel internacional Nagel et al., mostraron en 

pacientes con SPC que la PIM estaba disminuida respecto del valor predicho con espirometría 

y tomografía dentro de rango normal y concluyeron que la PIM explica mejor la disnea que las 

pruebas de función pulmonar convencionales. (130). Steinbeis et al., mostraron un aumento del 

esfuerzo respiratorio y deterioro de la fuerza inspiratoria en 67 pacientes con SPC, 

independientemente de los valores espirométricos (131), reforzando la PIM como medida 

sensible de disfunción neuromuscular respiratoria que la espirometría no alcanza a capturar. 

 

La calidad de sueño, evaluada mediante PSQI, mostró que el 77,8% de los participantes con 

percepción baja de salud presentó mala calidad del sueño (PSQI ≥ 5)(136), con una mediana de 

puntaje de 10 puntos superior a los 5 puntos del grupo de percepción alta. (p=0.008). Mastrosa 

et al. (17), en pacientes con SPC en Italia, que las alteraciones del PSQI se asociaron con 

puntuaciones más bajas en el EQ-VAS y en el SF-36. En España Carnes-Vendrell et al. (77) 
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encontraron que la calidad de sueño medida con PSQI se correlacionó significativamente con 

variables emocionales y bienestar multidimensional. 

  

Respecto a la actividad física previa al COVID-19, el 66,7% de los participantes con percepción 

baja, reportó un nivel de actividad leve (<150min/semana), frente al 41,4% en el grupo de 

percepción alta. En contraste, el 58.6% del grupo de percepción alta alcanzó un nivel moderado 

o alto (≥ 150min/semana) diferencia estadísticamente significativa (p=0.020). Su ausencia en 

el modelo ajustado se explica por su correlación con el 30STS, variable que captura de manera 

objetiva la misma reserva funcional de actividad física. Sepúlveda-Loyola et al., encontraron 

que el estado funcional y el nivel de actividad física comparten una capacidad predictiva sobre 

los desenlaces de CVRS en SPC, lo que sugiere que ambas variables capturan dimensiones de 

un mismo constructo (137). Dado lo anterior, la PIM, calidad del sueño y nivel de actividad 

física no operan de manera aislada, su interacción con la fatiga, la limitación funcional y la 

carga sintomática podría explicar su dilución en el modelo multivariado, aunque no reduce su 

importancia clínica como puntos de intervención modificable.  

 

8.2 Fortalezas y limitaciones 

Entre las principales fortalezas de este estudio se destaca el abordaje integral de la CVRS en 

sujetos con SPC, al incorporar simultáneamente factores sociodemográficos, clínicos y 

funcionales, lo que permitió una comprensión más amplia del fenómeno. Asimismo, al tratarse 

de un estudio epidemiológico de base poblacional, los hallazgos presentan representatividad en 

el territorio municipal y aportan evidencia sobre la CVRS en personas con SPC, constituyendo 

uno de los primeros abordajes integrales desarrollados en Colombia en esta población. La 

integración entre la percepción subjetiva y las mediciones funcionales permitió evaluar distintas 

dimensiones del estado de salud. El énfasis en la percepción del estado de salud constituyó un 

aspecto importante en una condición de curso prolongado como el SPC. Adicionalmente, 

aunque la EVA corresponde a una medida continua, su categorización facilitó la interpretación 

clínica de los resultados y permitió aplicar modelos de regresión logística ordinal para evaluar 

las relaciones entre las variables estudiadas.  

No obstante, los resultados deben interpretarse considerando algunas limitaciones. Debido al 

diseño transversal, no fue posible establecer relaciones causales entre los factores analizados y 

la CVRS, sino únicamente identificar asociaciones en un momento determinado. La presencia 

de sesgo de información puede estar presente, especialmente en variables de autorreporte, 
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donde la percepción individual pudo influir en las respuestas. De igual forma, no puede 

descartarse la influencia de variables no medidas que hayan afectado las asociaciones 

observadas. En este sentido, estas consideraciones no restan valor a los hallazgos, por el 

contrario, contribuyen a contextualizar su interpretación dentro de las condiciones propias del 

estudio, aportando evidencia relevante sobre los factores relacionados con la calidad de vida en 

esta población. 

8.3 Implicaciones en salud pública 

Los resultados respaldan la importancia de evaluar la CVRS, la fatiga y la capacidad funcional 

como seguimiento rutinario SPC, mediante instrumentos accesibles y de fácil aplicación y de 

bajo costo que resultan aplicables incluso en contextos con recursos limitados.  En términos de 

vigilancia, la incorporación de EQ-VAS y de una prueba funcional simple como el STS30 a los 

sistemas se seguimiento en SPC ya articulados en Palmira con el SIVIGILA (56) y la secretaria 

de Salud municipal permitiría identificar de manera sistemática a los pacientes con mayor 

deterioro percibido, sin requerir infraestructura adicional significativa.   

Para la gestión del riesgo, estos hallazgos ofrecen un criterio operativo de priorización más 

preciso y constituyen los perfiles sobre los cuales debería concentrase la remisión temprana a 

programas de rehabilitación funcional, ya que la relación observada entre mejor desempeño 

físico y mejor percepción de salud respalda su utilidad como parte del abordaje integral del 

SPC. (128) 

Los resultados pueden apoyar la toma de decisiones a nivel municipal en Palmira, con una tasa 

de letalidad elevada y que no contaba con caracterización local de la CVRS en población con 

SPC, lo que muestra que resulta necesario fortalecer las estrategias de seguimiento continuo, 

inclusión de la rehabilitación funcional y para la asignación de recursos en salud.  

La ausencia de evidencia local sobre determinantes de la CVRS en población colombiana con 

SPC subraya la necesidad de impulsar estudios longitudinales e incorporar variables 

psicosociales, laborales y de acceso a servicios de salud que permitan capturar la dimensión del 

problema que la literatura internacional aún no ha documentado en este contexto. 

9. Conclusiones 

El deterioro de la calidad de vida relacionada con la salud en sujetos con SPC estuvo 

relacionado principalmente con factores clínicos y funcionales, particularmente la carga de 

síntomas persistentes, las comorbilidades y la fatiga. En contraste, un mejor desempeño físico 
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se relacionó con una mejor percepción del estado de salud, lo que resalta la importancia de la 

capacidad funcional dentro del bienestar global de esta población. 

Entre los factores sociodemográficos, la edad presentó un comportamiento inverso al descrito 

clásicamente para los desenlaces agudos de COVID-19, evidenciándose una mayor afectación 

de la calidad de vida en los participantes menores de 60 años. Este resultado sugiere un impacto 

importante del SPC en población en edad productiva, particularmente sobre el bienestar 

emocional, la funcionalidad y el desempeño de las actividades cotidianas.  

En este sentido, los resultados resaltan la necesidad de abordar el SPC desde modelos integrales 

de atención y rehabilitación, orientados a la resolución de los síntomas persistentes, así como a 

la recuperación funcional y del bienestar percibido. Con ello, este estudio aporta evidencia local 

sobre el impacto del SPC en la CVRS en población colombiana y constituye un insumo para 

futuras investigaciones y para la formulación de estrategias de atención en salud pública. 
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11. Anexos 
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Anexo 2. Aval por comité de ética 
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Anexo 3. Formulario de recolección de datos 
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