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|
Proceso de duelo y adherencia al tratamiento

endiabetes tipo 2

Grief process and adherence to treatment in type 2 diabetes
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RESUMEN: Antecedentes: La diabetes tipo 2 es un
problema de salud publica. Entre un 10 y un 34%
de los pacientes con este diagndstico cursan con un
proceso de duelo por pérdida de la salud, lo que in-
fluye en la adherencia al tratamiento. Objetivo:
Determinar la asociacion entre el proceso de due-
lo en sus diferentes fases y la adherencia terapéuti-
caen la diabetes tipo 2. Método: Estudio transversal
comparativo, con 134 participantes, con y sin ad-
herencia al tratamiento, elegidos por muestreo no
probabilistico. Se estudiaron variables sociode-
mograficas, fases del duelo y adherencia terapéuti-
ca, por medio de la Escala EFD-66 y el cuestionario
MBG. Se aplico estadistica descriptiva y prueba de
x> v Odds Ratio. Resultados: El promedio de edad
de los pacientes con adherencia terapéutica fue de
63.21 afos (desviacion estandar: + 11.75). E1 38.1%
se dedicaba al hogar, el 42.2% con escolaridad pri-
maria y el 64.9% casados. El tiempo de evolucion de
la diabetes tipo 2 fue de 10 afios y mas en el 61.2%.
Se encontré diferencia estadisticamente significati-
va entre la adherencia terapéutica en pacientes sin
negacion, sin depresion, con ira y aceptacion (p <
0.05). Conclusiones: Se demostré una asociacion
entre la adherencia al tratamiento y las fases de ne-
gacion, ira, depresion y aceptacion.

Palabras clave: Duelo. Adherencia terapéutica.
Diabetes tipo 2.

ABSTRACT: Background: Type 2 diabetes is a public
health problem in Mexico. Between 10 to 34% of pa-
tients diagnosed with type 2 diabetes present a griev-
ing process due to the lack of health which influences
adherence to treatment. Objective: To determine the
association between the grieving process of lost in
its different phases and the adherence to treatment
in patients with type 2 diabetes. Method: Compara-
tive cross-sectional study, including a total number of
134 patients (with and without adherence), chosen by
non-probailistic sampling. Sociodemographic vari-
ables, phases of grief and therapeutic adherence were
also studied. The EFD-66 scale for bereavement and
the MBG questionnaire for therapeutic adherence
were applied, using descriptive statistics and x* and
odds ratio. Results: The average age in patients di-
agnosed with therapeutic adherence was 63.21 years
(standard deviation: + 11.75), 38.1% worked at home,
42.2% with primary schooling and 64.9% were mar-
ried. The time of evolution of type 2 diabetes was 10
years and more in 61.2%. The results revealed statis-
tical significance in association of therapeutic adher-
ence in patients with denial, depression, anger and
acceptance (p < 0.05). Conclusions: Association was
demonstrated between treatment adherence and the
phases of denial, anger, depression and acceptance.

Keywords: Grief. Therapeutic adherence. Type 2
diabetes. Y
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INTRODUCCION

En todo el mundo, la diabetes tipo 2 (DT2)
sigue representando un problema de salud
publica. Se estima que, para el afio 2045, en
Latinoameérica el numero de casos alcanzara
los 700 millones, representando el 62% de la
poblacion afectada, sin dejar a un lado que
el 40% de las personas no han sido diagnos-
ticadas. En México, el 22.7% de los casos co-
rresponden a personas menores de 40 afios,
y las complicaciones agudas y crénicas si-
guen causando diferentes grados de incapa-
cidad y discapacidad, con alto impacto en el
costo de la atenciéon médica, ademas de cau-
sar el 12.3% del total de los fallecimientos'~.

A pesar de los avances, el tratamiento de
la DT?2 sigue siendo muy complejo, ya que
puede estar determinado por condiciones
propias del paciente, de su familia, del per-
sonal de salud y de la sociedad en general,
requiriendo un manejo integral y multidis-
ciplinario. En relacién con las condiciones
propias del paciente, la persona diagnosti-
cada con alguna enfermedad croénica pue-
de experimentar diversas emociones, como
angustia, frustracidn, culpabilidad y depre-
sion, las cuales pueden ser parte de un pro-
ceso de duelo que, segun Elizabeth Kiibler
Ross, se divide en cinco fases: negacion, ira,
negociacion, depresion y aceptacion. Sin
embargo, estas fases pueden variar segin
los diferentes autores. En cuanto a la salud,
el proceso de duelo se considera una reac-
cién adaptativa ante la pérdida de identidad
como persona sana. Los estudios naciona-
les han identificado que el 18.1% de los pa-
cientes con DT2 se encuentran en fase de
negacion, el 15.8% en ira, el 18.7% en nego-
ciacion, el 10.8% en fe/esperanza, el 10.6%
en depresion y el 25.8% en aceptacion®.

Segtnla American Diabetes Association,
los pacientes pueden experimentar sinto-
matologia depresiva en el 45% de los casos
al momento del diagnéstico o durante el
curso clinico de la enfermedad®.

Las diversas emociones relacionadas o
no con el proceso de duelo pueden ser de-
terminantes en la adherencia terapéutica,

Fa2d

definida como el compromiso activo y vo-
luntario del paciente en el tratamiento de su
enfermedad, ademas de la responsabilidad
compartida con los prestadores de servi-
cios de la salud. La ausencia de estos com-
promisos lleva a una falta de adherencia
terapéutica y, en consecuencia, a descontrol
metabolico, aparicion de complicaciones
agudas y cronicas e incluso la muerte®.

En relacion con lo anterior, el objetivo de
esta investigacion fue identificar las fases del
proceso de duelo en pacientes con DT2 des-
pués de 1 afo de diagnodstico y determinar
su asociacion con la adherencia terapéuti-
ca. Lo anterior permitiria conocer esta es-
fera psicoldgica del paciente y desarrollar
diferentes intervenciones en conjunto con el
equipo multidisciplinario, con el fin de me-
jorar el control metabdlico y evitar en lo po-
sible el desarrollo de complicaciones.

METODO

Se realizd un estudio observacional, trans-
versal y comparativo, en pacientes con DT2
de la Unidad de Medicina Familiar N.° 16,
IMSS, Querétaro. Se incluyeron hombres
y mujeres a partir de 18 aflos de edad, que
supieran leer y escribir, sin complicaciones
establecidas y que firmaran la carta de con-
sentimiento informado. Se excluyeron los
pacientes con alguna discapacidad que li-
mitara contestar las encuestas y que pre-
sentaran duelo sin relacién con la DT2. Se
eliminaron aquellos participantes que no
contestaron los cuestionarios correctamen-
te. El tamafo de la muestra se estimé con la
formula para dos proporciones con un ni-
vel de confianza del 95% y poder de prue-
ba del 80%, donde p = .60, que corresponde
al porcentaje de pacientes con aceptacion de
la enfermedad y adherencia terapéutica, y q
= .40, que corresponde al porcentaje de pa-
cientes con aceptacion de la enfermedad sin
adherencia terapéutica, determinando 67
participantes por grupo (con y sin adheren-
cia terapéutica), obteniendo un total de 134
participantes, captados por muestreo no
probabilistico por conveniencia.
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Se aplico la escala EFD-66 (Escala de
Fases de Duelo) modificada’ y disefiada por
Miaja Avila et al.}, que describe el signifi-
cado psicolégico que tienen los pacientes
y los cuidadores primarios en las diferen-
tes fases del duelo ante la pérdida de la sa-
lud propuestas por Kiibler-Ross, y predice
la adherencia al tratamiento farmacoldgi-
co. El indice de consistencia interna alfa de
Cronbach es de 0.756, el cual es aplicable
en los tres niveles de atencion. Fue adapta-
da a poblaciéon mexicana y detecta pacientes
que requieren un manejo psicolégico o in-
tegral. Consta de 66 items, con opciones de
respuesta tipo Likert que van de 1 a 5 pun-
tos (nunca = 1, pocas veces = 2, a veces = 3,
casi siempre = 4y siempre = 5). Las fases de
duelo se determinaron segun los siguientes
puntajes: en negacion > 25.5, con ira > 20.5,
en negociacion o pacto > 48.5, en depresion
>21.5yenaceptacion = 65.5.

Para determinar la adherencia terapéu-
tica se aplico el cuestionario MBG (Martin-
Bayarre-Grau) por ser un método sencillo,
de menor costoy facil de aplicar, desarrollado
durante el afio 2008 por la Escuela Nacional
de Salud Publica de Cuba para evaluar los ni-
veles de adherencia al tratamiento, que ha
sido adaptado a la poblaciéon mexicana, asi
como a la pluripatologia. Aporta informa-
cion sobre el cumplimiento del tratamiento,
las dosis, el conocimiento de la medicacion
y la implicacion del paciente en su enferme-
dad. El indice de consistencia interna alfa de
Cronbach es de 0.889. Incluye 12 items, con
opciones de respuesta tipo Likert que van de
0 a 4 puntos (siempre = 4, casi siempre = 3, a
veces = 2, casi nunca = 1, nunca = 0). Se con-
sideré adherencia terapéutica una puntua-
cién > 181,

Se utilizaron promedios y desviacion es-
tandar dela poblacion de estudio. Pruebas x2
para variables categoricas y t de Student para
variables cuantitativas, asi como la Prueba
Mantel-Haenszel con valor de p < .05. El es-
tudio se someti6 al comité de investigacion
local en salud y, de acuerdo con el reglamen-
to de ética vigente, se invitd a los pacientes a
participar voluntariamente, esclareciendo el

objetivo y la privacidad de la investigacion.
Previa firma del consentimiento informado,
se procedi6 a llenar los instrumentos de me-
dicién para su posterior analisis y resguardo.

RESULTADOS

El duelo, en sus diferentes fases, represen-
ta un factor de riesgo para la adherencia te-
rapéutica en pacientes con DT2, ya que es
una poblacion de alto riesgo en la que pue-
den presentarse multiples complicaciones,
por lo que es importante considerar que
cada fase del duelo tiene diferente dura-
cién y que incluso se puede solapar una fa-
se con otra.

En este estudio se incluyeron 134 pa-
cientes. El promedio de edad de los pacien-
tes con adherencia terapéutica fue de 63.21
afos (desviacion estandar [DE]: £ 11.75) y
el de los pacientes sin adherencia terapéuti-
ca fue de 61 afos (DE: + 10.60). Predomind
el sexo femenino, con un 62.7% (42), en el
grupo sin adherencia terapéutica. En rela-
cién con la ocupacion, el 38.1% (51) se de-
dicaba al hogar. La escolaridad primaria
predomind en un 42.2% (57) (Tabla 1).

En cuanto al tiempo de evolucion, los pa-
cientes con mas de 10 afios desde el diag-
noéstico presentaron adherencia terapéutica
en un 64.2% (43); sin embargo, no se encon-
tr6 diferencia estadisticamente significativa
(Tabla 2).

En los pacientes con adherencia terapéu-
tica se encontrd que un 91% (61) se encon-
traban sin negaciéon de la enfermedad, un
88.1% (59) sin depresién y un 82.1 % (55) en
fase de aceptacion de la enfermedad (aso-
ciacion estadisticamente significativa, p <
0.005) (Tabla 3).

El estudio demostré que los pacientes
sin negacion de la enfermedad tienen 3.73
probabilidades de tener adherencia tera-
péutica (odds ratio [OR]: 3.73; intervalo de
confianza del 95% [IC95%]: 1.37-10.12). En
la poblacién estudiada no existe asociacion
significativa entre la fase de negociacion
y la adherencia terapéutica. El 88.1% (59)

Fa3d
N
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2 con y sin adherencia al
tratamiento

Edad (aios) Con adherencia terapéutica | Sin adherencia terapéutica p
(n=67) (n=67)

63.21(+ 11.75) 61.0 (£ 10.60) 0.259
Sexo fx % fx % Total % p
Femenino 33 493 Ly} 62.7 75 56 0.117
Masculino 34 50.7 25 373 59 44
Ocupacion
Hogar 25 373 26 38.8 51 38.1 0.405
Obrero 2 3.0 5 7.5 7 52
Empleado 14 20.9 17 254 31 23.1
Comerciantes 4 6.0 5 7.5 9 6.7
Profesionista 0 0 1 1.5 1 0.7
Jubilado 21 313 n 16.4 32 239
Desempleado 1 1.5 2 3.0 3 2.2
Escolaridad
Primaria 27 40.3 30 44.8 57 42.2 0.752
Secundaria 18 26.9 21 313 39 29.1
Media superior N 16.4 10 14.9 21 15.7
(arrera técnica 2 3 1 1.5 3 2.2
Profesional 9 134 5 7.5 14 10.4
Estado civil
Soltero 9 13.4 9 13.4 18 13.4 0.336
Unién libre 3 45 2 3.0 5 37
(asado(a) 42 62.7 45 67.2 87 64.9
Viudo(a) n 16.4 5 7.5 16 1.9
Separado(a) 2 3 6 9.0 8 6.0

Promedios y desviacion estandar de la poblacion de estudio.
p, Chi 2 para variables categdricas y t de Student para variables cuantitativas ; fx: frecuencia.

Tabla 2. Tiempo de evolucidn con relacién a la adherencia al tratamiento

Tiempo de evolucion Con adherencia Sin adherencia Total p*
terapéutica terapéutica
(n=67) (n=67)
De Ta5afiosy 11 meses 13 (19.4%) 20 (29.9%) 33 (24.6%) 0.341
De 6a9afiosy 11 meses 11 (16.4%) 8(11.9%) 19 (14.2%)
De 10 afios y mas 43 (64.2%) 39(58.2%) 82(61.2%)
*Prueba y2.

corresponde a pacientes sin depresiéon con
adherencia terapéutica, con un valor de p =
0.00 (OR: 6.35; IC95%: 2.63-15.32). Por ul-
timo, en la fase de aceptacion, el 82.1% (55)

corresponde a aquellos pacientes con acep-
tacion y con adherencia terapéutica, la acep-
tacion parece ser un factor protector para la
adherencia al tratamiento (Tabla 4).




Tabla 3. Diferencias entre las fases del duelo y la adherencia terapéutica

Fases del proceso de duelo Sin adherencia terapéutica Con adherencia terapéutica p*
(n=67) (n=67)
n % n %

Negacion presente 18 269 9.0 0.007
Negacién ausente 49 73.1 61 91.0

Ira presente 27 403 49 73.1 0.00
Ira ausente 40 59.7 18 26.9

Negociacion presente 13 19.4 18 26.9 0.30
Negociacion ausente 54 80.6 49 73.1

Depresion presente 3 46.3 8 11.9 0.00
Depresion ausente 36 53.7 59 88.1

Aceptacion presente 34 50.7 55 82.1 0.00
Aceptacién ausente 33 493 12 17.9

*Prueba y*.

Tabla 4. Asociacion de las fases de duelo y la adherencia terapéutica

Fases del proceso de duelo | Sin adherencia terapéutica | Conadherencia terapéutica | OR (1C95%) p*
(n=67) (n=67)
n % n %

Negacion presente 18 26.9 6 9.0 3.73 0.04
Negacion ausente 49 73.1 61 91.0 (1.37-10.12)

Ira presente 27 40.3 49 73.1 0.24 0.0001
Ira ausente 40 59.7 18 269 | (012:051)
Negociacion presente 13 19.4 18 26.9 0.65 0.41
Negociacion ausente 54 80.6 49 73.1 (0.29-1.47)

Depresion presente 31 46.3 8 11.9 6.35 0.0001
Depresion ausente 36 53.7 59 88.1 (263-15.32)
Aceptacion presente 34 50.7 55 82.1 0.22 0.0001
Aceptacidn ausente 33 493 12 17.9 (0.10-0.49)

1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.
*Prueba Mantel-Haenszel.

DISCUSION

Los estudios previos''* que determinaron
las caracteristicas sociodemograficas aso-
ciadas a la adherencia terapéutica encon-
traron predominio del sexo femenino en el
62%. Por otra parte, en un estudio realizado
por Dominguez y Ortega'® se reporta que
este predominio se debe a que las mujeres
se preocupan mas por su estado de salud,
ademas de ser quienes demandan mds aten-
ciéon médica. Sin embargo, en el presente

estudio, no se determiné asociacidn esta-
disticamente significativa con la adherencia
terapéutica.

Un estudio nacional realizado en pobla-
cioén rural reporta que ser ama de casa fue
la ocupacién mas frecuente, con un 62.5%
(n = 80). En este estudio realizado en po-
blacién urbana, predomind ser ama de ca-
sa, pero con 38.1% (n = 134); diferencia
que puede explicarse por la mayor partici-
pacion de las mujeres en otros ambientes
econdmicos®.
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En el presente estudio predominé la
escolaridad primaria en un 42.2%, sin
encontrar asociacion estadisticamente sig-
nificativa con la adherencia terapéutica. Sin
embargo, las frecuencias demuestran que, a
mayor grado de estudios, mayor adheren-
cia. En un estudio de Ramirez et al.'® con
70.8% poblacion con escolaridad primaria,
los pacientes tenian un conocimiento inter-
medio o inadecuado del padecimiento, lo
que aumenta el riesgo de la no adherencia
terapéutica.

En relacién al estado civil, se ha descri-
to que el matrimonio o el hecho de vivir
en compaiia son factores facilitadores pa-
ra la adherencia terapéutica. Sin embargo,
los resultados de nuestro estudio coinciden
con lo reportado por Bello y Montoya'/,
quienes no encontraron asociacidn esta-
disticamente significativa (p = 0.7) entre
tener o no pareja y la adherencia terapéuti-
ca, lo que pudiera atribuirse a que es el pro-
pio paciente el que finalmente decide cémo
llevar su tratamiento, siendo la presencia
o ausencia de una pareja un factor no de-
terminante para cumplir las indicaciones
médicas'”'8.

En cuanto al tiempo de evolucidn, pa-
cientes con 10 o mas aflos de diagnostico,
que fueron predominantes, 64.2% reporta-
ron adherencia terapéutica. Esto coincide
con los datos reportados en otros estudios,
que indican que, a mayor evolucién de la
enfermedad, el empeoramiento de los sin-
tomas o la limitacion fisica pueden ejercer
un efecto positivo sobre la adherencia te-
rapéutica, la cual también puede mejorar
si el paciente no presenta otra comorbili-
dad o no se encuentra con polifarmacia;
situaciones que demuestran lo comple-
jo que puede ser la reacciéon del pacien-
te con DT2 ante la adherencia terapéutica,
abriendo otras areas de oportunidad en
investigacion'®".

En este estudio se encontr6 que las eta-
pas de negacion, ira, depresion y aceptacion
se relacionan con una mayor adheren-
cia terapéutica, siendo similares estos re-
sultados a los encontrados por Rodriguez
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Moctezuma et al.?, quienes identificaron
las cinco etapas del duelo por pérdida de la
salud y midieron su asociacion con el con-
trol metabolico, y hallaron que la etapa de
depresion estaba presente con mayor tiem-
po de diagndstico; sin embargo, la eta-
pa de duelo mas frecuente fue también la
aceptacion como factor protector para la
adherencia.

Un estudio realizado por Marcial Ventura
et al*! encontré que la mayoria de los pa-
cientes (25.8%) acepta su enfermedad, el
18.1% en etapa de negacion, el 15.8% en ira,
el 18.7% en negociacion y el 10.6% en depre-
sién, concluyendo que la mayoria de los pa-
cientes se encuentran alguna de las etapas
del duelo, predominando la aceptacion.

Como se ha mencionado, en este estudio
se encontro que el 88.1% del total de los pa-
cientes con DT2 son pacientes sin depresion
y con adherencia terapéutica, siendo con-
trario alo reportado en un estudio realizado
por Becerra Partida et al.”?, en el que se hallé
que el 53.66% de un total de 205 pacientes
encuestados presentaban depresion leve, el
18.05% depresion moderada y el 1.95% de-
presion grave.

En cuanto a la fase de aceptacion, en es-
te estudio se encontrd que es la etapa mas
frecuente dentro del duelo con buena ad-
herencia al tratamiento, en relaciéon con el
mayor tiempo de diagnéstico, en un 64.2%
(p = 0.0001), lo cual se debe a que el duelo
es un proceso de adaptacion emocional a la
pérdida de la salud que concluye en la acep-
tacion. Estos resultados son semejantes a
los encontrados en un estudio realizado por
Mendoza Cataldn et al.* en diferentes cen-
tros de salud de Oaxaca en donde, solo las
etapas de negacion y aceptacion fueron los
predictores de la adherencia.

Por ultimo, como demuestran los dife-
rentes estudios de investigacion, el proce-
so de duelo es complejo para ser estudiado
como una entidad individual, debido a que
cursa con diferentes fases en las cuales in-
tervienen diversas emociones, que pueden
coexistir en el mismo paciente.
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CONCLUSIONES

Sin duda existen multiples factores, propios
del paciente, sociales y culturales, que pue-
den modificar la adherencia terapéutica. Es-
to es crucial en los pacientes con DT2, al ser
determinante para el control metabdlico y
para evitar la aparicion de complicaciones
agudas y cronicas.

En relacién con las condiciones propias
del paciente, este estudio hace evidente la
asociacion entre la adherencia al tratamien-
to y las fases del proceso de duelo (negacion,
ira, depresion y aceptacion), sin demostrar
asociacion en la fase de negociacion o pacto.
Por lo anterior, se considera importante que
el equipo de salud establezca estrategias para
apoyar al paciente en esta esfera psicoldgica
desde su diagndstico, con el fin acomparnarle
y ayudarle a afrontar las emociones existen-
tes durante el proceso de duelo, como parte
del tratamiento integral que se requiere.
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RESUMEN: Objetivo: Determinar las caracteristi-
cas clinicas y la calidad de vida de pacientes tras un
evento vascular cerebral (EVC), adscritos a una uni-
dad de medicina familiar. Método: Disefno prospecti-
vo, transversal, descriptivo y observacional. Muestra
calculada y representativa de hombres y mujeres con
EVC, mediante muestreo no probabilistico por cuotas
(sexo0), excluyendo pacientes con deterioro cognitivo
y enfermedades psiquidtricas, eliminando cuestiona-
rios incompletos. Previo consentimiento informado
se investigaron caracteristicas sociodemograficas, ca-
racteristicas clinicas y escala de Rankin modificada, y
calidad de vida mediante ECVI-38 (alfa de Cronbach:
0.79-0.97). Se utilizaron medidas de tendencia cen-
tral, dispersion, frecuencias absolutas y relativas, t de
Student al 95%. Autorizacion R-2021-3007-069. Re-
sultados: 172 pacientes, 86 hombres y 86 mujeres, de
edad promedio 67.27 afos, casados el 33%, de escola-
ridad primaria el 30%, inactivos laboralmente el 66%,
con diabetes e hipertension arterial el 55%, en pobre-
za familiar baja el 54%, de familia nuclear numerosa el
20% y nticleo integrado el 53%, con dificultades moto-
ras el 37%, alteraciones en sensibilidad el 66% y en len-
guaje el 53%, incapacidad leve el 49%, sin afectacion
de la calidad de vida el 48% y ligeramente afectada el
37%, la mayoria > 70 afios, en actividades de la vida
diaria (p = 0.000) y funciones familiares (p = 0.000), y
aquellos sin pareja en los mismos rubros (p = 0.000 y
p=0.002), entre otros. Conclusiones: En los pacientes
con EVC, la calidad de vida estuvo ligeramente afecta-
da, y empeora en los mayores de 70 afios y sin pareja.

Palabras clave: Evento vascular cerebral. Ictus.
Calidad de vida.
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ABSTRACT: Objective: To determine the clinical
characteristics and quality of life after a cerebrovas-
cular event (CVD) in patients assigned to a family
medicine unit. Method: Prospective, cross-section-
al, descriptive, observational design. A calculated
and representative sample of men and women with
CVD, using a non-probabilistic sampling by quo-
tas (sex) by quotas (sex), excluding patients with
cognitive impairment and psychiatric illnesses, and
eliminating incomplete questionnaires. With pri-
or informed consent, were investigated sociode-
mographic characteristics, clinical characteristics
and modified Rankin scale, and quality of life using
ECVI-38 (Cronbach’s alpha: 0.79-0.97); using mea-
sures of central tendency, dispersion, absolute and
relative frequencies, Students t test at 95%. Autho-
rization R-2021-3007-069. Results: 172 patients, 86
men and 86 women, average age 67.27 years, married
33%, primary school 30%, unemployed 66%, with
diabetes and arterial hypertension 55%, poverty low
family 54%, large nuclear family 20% and integrat-
ed nucleus 53%, with motor difficulties 37%, alter-
ations in sensitivity 66% and in language 53%, mild
disability 49%, without affectation to quality of life
48%, slightly affected 37%, mostly in > 70 years, in
activities of daily living (p = 0.000) and family func-
tions (p = 0.000), and in those without a partner in
the same items (p = 0.000 and p = 0.002), among oth-
ers. Conclusions: In patients with CVD, the quali-
ty of life was slightly affected, although it worsened
in people over 70 years of age and without a partner.

Keywords: Cerebrovascular event. Stroke. Quali-

ty of life.
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INTRODUCCION

El evento vascular cerebral (EVC) com-
prende un conjunto de trastornos clinicos
de manifestaciones generalmente subitas,
debido al insuficiente aporte sanguineo al
cerebro, en donde se incluyen el evento vas-
cular cerebral isquémico, el ataque isquémi-
co transitorio y las hemorragias cerebrales’.
El EVC es una de las primeras cinco cau-
sas de muerte y discapacidad en los adultos
de muchos paises, incluyendo México, que
afecta al 28% de la poblacion activa tanto en
hombres como en mujeres. Actualmente es
considerado un problema de grandes im-
plicaciones sociales, economicas y de salud
publica en todo el mundo en la poblacién
adulta y de adultos mayores. Afecta por lo
general a personas mayores de 65 afos, cu-
yo principal factor de riesgo es la hiperten-
sién arterial sistémica®’.

Se ha observado que el riesgo de padecer
un EVC a lo largo de la vida es mayor en las
mujeres que en los hombres, debido a que
las caracteristicas demograficas de referen-
cia en las mujeres en comparacién con los
hombres son diferentes. Ademas, algunos
factores de riesgo son exclusivos de las mu-
jeres y tienen un mayor riesgo conocido de
EVC, como el embarazo, los trastornos hi-
pertensivos relacionados con el embarazo,
los anticonceptivos orales, los tratamientos
de reemplazo hormonal y la ooforectomia.
Sin embargo, en general, los datos sobre las
diferencias entre sexos y el impacto de otros
factores de riesgo suelen ser inconsistentes®.

A pesar de los esfuerzos para su trata-
miento, se ha observado que los signos neu-
roldgicos, como debilidad o paresia (77.2%),
alteracion en el nivel de consciencia (39.7%)
y disfasia o afasia (55.1%), generan grandes
afectaciones en la calidad de vida de los pa-
cientes’. De igual forma, enfrentan discapaci-
dades cognitivas, fisicas (hemiplejia, paralisis
o espasticidad) y emocionales. Si bien se han
establecido programas de atencién priori-
taria («codigo cerebro») para limitar el da-
fio, el manejo a mediano y largo plazo de las
personas con discapacidad secundaria por
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el EVC representa un reto para los médicos
y las instituciones de salud, ya que la disca-
pacidad resultante puede manifestarse en
las dimensiones fisica, psicoldgica o social®’.
Ello mermala percepcion de la calidad de vi-
da, la cual se ha definido por la Organizacion
Mundial de la Salud como «el valor asigna-
do ala duracion de la vida modificado por la
deficiencia, el estado funcional, la percepcion
de salud y la oportunidad social debido a una
enfermedad, accidente, tratamiento o politi-
ca determinada»®’.

Gran parte de estos pacientes perciben
baja su calidad de vida. Es de importancia
mencionar que se ha reportado que las mu-
jeres presentan una calidad de vida mas po-
bre, debido en muchas ocasiones al tipo de
afrontamiento y apoyo social. Asimismo,
los pacientes solos (solteros, viudos o di-
vorciados) y con menor escolaridad pueden
percibir menor calidad de vida®'’.

Si a ello se agrega un contexto familiar
de desapego y desinterés, puede conducir a
sentimientos de abandono, con mayor dete-
rioro en su vida cotidiana, lo cual en general
no suele tomarse en cuenta en el tratamien-
to de estos pacientes'. Por ello, es impor-
tante que el médico de familia ahonde no
solo en las condiciones clinicas posteriores
a un EVC, sino también en la percepcion
del paciente sobre su calidad de vida para
un manejo mas integral. En nuestra unidad
médica no se habian realizado estudios al
respecto, por lo que nos propusimos deter-
minar las caracteristicas clinicas y la calidad
de vida de los pacientes tras sufrir un EVC.

METODO

Se llevd a cabo un estudio prospectivo,
transversal, descriptivo y observacional, con
previa autorizacion por el Comité Local de
Investigacion y la Direccion Médica de la
UMEF 66 de Xalapa, Veracruz, con numero
de registro de SIRELCIS R-2021-3007-069,
de abril a septiembre de 2021.

Para calcular el tamafo de muestra se to-
mé una base de datos preexistente del Area
de Informacion Médica y Archivo Clinico
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(ARIMAC) de la poblaciéon de pacientes
con diagndstico de enfermedad cerebro-
vascular (N = 587 pacientes), con una for-
mula de proporciones para poblacion finita
utilizando la méxima varianza permisible
(0.5),q=(1—-p), un B =0.045, con un nivel
de confianza del 95% (1.96), y asi se obtuvo
una muestra de 233 pacientes, dividida en-
tre hombres y mujeres por la posibilidad de
que el sexo fuera una variable que modifica-
ra la calidad de vida, por lo que se utiliz6 un
muestreo no probabilistico estratificado por
sexo, para escoger del listado a 117 hombres
y 117 mujeres. Posteriormente se acudié al
servicio de consulta externa para investigar
las fechas de consulta de los pacientes selec-
cionados y poder contactarlos para partici-
par en el estudio.

Se incluyeron pacientes adultos de 20 a 90
afos, adscritos a la unidad, hombres y muje-
res, con antecedente de EVC, asistentes a con-
sulta en el periodo de estudio, que aceptaron
participar mediante consentimiento infor-
mado. Se excluyeron a quienes presentaron
deterioro cognitivo grave, enfermedad psi-
quidtrica o enfermedades asociadas con al-
to grado de discapacidad (artritis reumatoide
avanzada, sindrome de Down, insuficiencia
renal cronica, epilepsia). Se eliminaron los
cuestionarios incompletos.

A los pacientes que aceptaron participar
se les aplicé un instrumento que fue pilotado
previamente y que constd de datos sociode-
mograficos, entrevista, exploracion fisica y
escala modificada de Rankin para caracteris-
ticas clinicas, cuestionario validado de esca-
la de calidad de vida para el ictus (ECVI-38)
con alfa de Cronbach de 0.79-0.97", uti-
lizando la puntuacién total de la escala y la
puntuacién individual de cada dominio de
esta para valorar:

- Estado fisico, sobre la dificultad del
paciente para actividades como mo-
ver las extremidades, utilizar las ma-
nos, caminar, mantener el equilibrio o
presentar dolor o molestias fisicas.

- Comunicacion, para la dificultad de
comunicarse con otras personas, ha-
blar, leer o escribir.

- Cognicién, para la dificultad para
concentrarse, cambios en su memoria
o capacidad mental.

- Emociones, sobre su estado de animo,
vitalidad, autoestima, capacidad para
mantener la calma y control sobre sus
emociones.

- Sentimientos, sobre sus deseos de vi-
vir, confianza en su futuro, sensacion
de ser util, tranquilidad y confianza en
si mismo.

- Actividades basicas de la vida diaria,
como vestirse, afeitarse, arreglarse,
bafarse, moverse libremente dentro
y fuera de la casa, de ocio, entreteni-
miento o recreacion, y actividades en
la comunidad.

- Actividades comunes de la vida dia-
ria, como independencia econdmica,
aporte econdmico a la familia, elabo-
rar ideas y dar soluciones a problemas
cotidianos, o participar en las decisio-
nes familiares.

- Funcionamiento sociofamiliar, inclu-
yendo cumplimiento como esposo o
esposa, problemas en sus relaciones
sexuales o en actividades laborales.

El cuestionario consta de 38 items con
respuestas de 1 a 5, con puntaje de 38 a 190
puntos, y los resultados finales se catego-
rizan en calidad de vida no afectada (< 25
puntos), ligeramente afectada (25-49 pun-
tos), moderadamente afectada (50-75 pun-
tos) y gravemente afectada (> 75 puntos).

La informacién recabada se concentré
en una base de datos en Excel de la paque-
terfa de Office 2010 y se utilizé el paque-
te estadistico SPSS versién 25 con medidas
de tendencia central (promedios) y disper-
sion (desviacidon estandar) para las varia-
bles cuantitativas, y frecuencias absolutas y
relativas (porcentajes) para las cualitativas.
Se aplico la prueba t de Student con inter-
valo de confianza del 95% (IC95%) para la
comparacion de medias de cada dominio de
calidad de vida segun sexo, grupo de edad
y estado civil, con un valor de significancia
definido de 0.05.

for}
2V
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RESULTADOS

Se incluyeron 172 pacientes con EVC de los
233 planeados (el 74% de la muestra cal-
culada), dado que el estudio se realizé du-
rante el confinamiento por COVID-19,
lo que limité la asistencia de los pacien-
tes a la clinica en el periodo de recoleccion
de la muestra. Su promedio de edad fue de
67.2 afos (IC95%: 65.4-69.1), en las muje-
res 69.1 (IC95%: 66.3-71.8) y en los hom-
bres 65.5 (IC95%: 62.9-68.0); el estado civil
mas frecuente fue casados, con instruccién
primaria, inactivos laboralmente en su ma-
yoria, con pobreza familiar baja, pertene-
cientes a familia nuclear numerosa, mas
de la mitad a familias con nucleo integra-
do, urbanas, tradicionales, empleadas, y co-
merciantes (Tabla 1).

Con relacion a las caracteristicas clini-
cas, el tiempo de evolucion fue en promedio
de 7.4 afos (IC95%: 6.67-8.13) y la patolo-
gia mas asociada fue la hipertension arterial
sistémica. Se identificaron deficiencias mo-
toras caracterizadas en su mayoria por difi-
cultad para caminar. E1 66% de los pacientes
padecian disminucion o pérdida de la sen-
sibilidad en alguna parte del cuerpo. En la
mayoria, el lenguaje se encontr¢6 alterado,
aunque la comunicacion no se afectd. Se
identificé que el 97% presentaron algun ti-
po de trastorno del sistema nervioso central
o periférico con afectacion de las funciones
corporales, predominando la discapacidad
leve (Tabla 2).

La aplicacién de la ECVI-38 revel6 que
cerca de la mitad de los pacientes no con-
sideraron afectada su calidad de vida, se-
guidos de los que si la percibieron como
ligeramente afectada (Tabla 3). La per-
cepcidn de los pacientes respecto a su ca-
lidad de vida tomando en cuenta la edad
obtuvo los mayores puntajes y, por en-
de, la mayor afectacién se encuentra en
los pacientes de 70 y mas afos de edad,
en general y en los rubros de actividades
comunes de la vida diaria y funciones fa-
miliares, con diferencias estadisticamente
significativas (Tabla 4).

fo23

En el caso del estado civil, los pacientes
sin pareja (solteros, viudos o divorciados)
presentaron en todos los dominios y global-
mente puntajes medios superiores a los pa-
cientes con pareja (casados, union libre) en
la categoria de ligera afectacion general y es-
pecificamente en los dominios de estado fi-
sico, cognicidn, actividades basicas de la
vida diaria, actividades comunes de la vida
diaria y moderada afectacion en funciones
familiares. En todos los casos las diferen-
cias fueron estadisticamente significativas
(Tabla 4).

Cabe destacar que no hubo diferencias
en la percepcion de calidad de vida entre
hombres y mujeres (Tabla 4).

Al interrogar a los pacientes sobre la per-
cepcion de recuperacion de su estado de sa-
lud posterior al EVC, el 48% la consideraron
total o bastante recuperada, el 51% la califi-
caron como poca recuperacion y solo el 1%
dijeron que no hubo recuperacion de nin-
gun tipo.

DISCUSION

Como se observa en este estudio, las carac-
teristicas clinicas de los pacientes que han
sufrido un EVC suelen modificar la percep-
cién de su calidad de vida.

En la presente investigacion, la edad
promedio de los participantes fue de 67.27
afios, similar a lo reportado en otros estu-
dios en México®’, Cuba®*">'*y Brasil’, aun-
que existen promedios similares en paises
tan diversos como Polonia'é, Espana'/,
India'®, Malasia" y Egipto®. Si bien es de es-
perar que esta patologia sea mas frecuente
en los mayores de 65 afos, un 7% de nues-
tros pacientes fueron menores de 50 afos e
incluso menores de 30 afios, lo cual también
se observa en otras investigaciones'®'”*, lo
que podria atribuirse a la presencia de facto-
res de riesgo en edades mas tempranas que
detonan patologias que contribuyen al sur-
gimiento de EVC.

Sobre las caracteristicas familiares de los
pacientes con EVC no existen datos en es-
tudios previos, salvo el estado civil, que en



Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con evento vascular cerebral de la UMF 66

(ategoria Frecuencia Porcentaje 1€95%
Edad
< 50afos 13 7% 4-15
50-59 afios 29 17% 12-3
60-69 afios 51 30% 24-38
70-79 afos 48 28% 22-35
80-89 afios 31 18% 13-25
Estado civil
Soltero 7 4% 2-13
(asado 56 33% 26-42
Union libre 52 30% 24-38
Divorciado 14 8% 4-13
Viudo ] 25% 19-30
Escolaridad
Sin estudios 15 9% 5-11
Primaria 51 30% 24-38
Secundaria 37 22% 16-24
(arrera técnica 20 12% 8-21
Preparatoria 31 18% 13-25
Licenciatura 18 10% 6-15
Ocupacion
Activo 59 34% 27-35
Inactivo 13 66% 59-67
Pobreza familiar
Sin evidencia de pobreza 72 42% 35-46
Pobreza baja 93 54% 47-58
Pobreza alta 7 4% 2-13
Tipologia familiar
Por parentesco:
Nuclear* 91 53% 46-58
Reconstruida 13 7% 4-15
Monoparental’ 47 28% 22-35
Extensa* 21 12% 8-21
Por presencia fisica en el hogar:
Ndcleo integrado 92 53% 46-58
Otras 79 47% 40-52

(contintia)
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con evento vascular cerebral de la UMF 66

(continuacion).

(ategoria Frecuencia Porcentaje 1C95%

Tipologia familiar

Demografia:
Urbana 148 86% 81-88
Rural 23 13% 08-13
Suburbana 1 1% 0-6

Desarrollo:
Primitiva 6 3% 1-8
Tradicional 119 69% 63-78
Moderna 47 27% 21-33

Ocupacion:
(ampesina 12 7% 4-15
Obrera 28 16% 11-21
Empleada 50 29% 23-37
Comerciante 40 23% 17-26
Profesional 42 24% 18-28

1C95%: intervalo de confianza del 95%.

*Incluye nuclear, nuclear simple y nuclear numerosa.
fIncluye monoparental, extendida y extendida compuesta.
“Incluye extensa y extensa compuesta.

las investigaciones'’** predomina el de ca-
sado, observando en nuestro caso que el es-
tado civil de soltero o sin pareja se asoci6 a
menor calidad de vida, situaciéon no que no
se ha reportado en otras investigaciones'”",
aunque utilizando otras escalas si se han en-
contrado diferencias®?'.

En relacién con las caracteristicas cli-
nicas, la cuarta parte de los pacientes pre-
senta solo una patologia y mds de la mitad
dos o mas, siendo las mas frecuentes hi-
pertension arterial sistémica, diabetes me-
llitus y dislipidemia, de modo similar a lo
reportado en otras investigaciones>'®*"*;
sin embargo, se encontraron menores por-
centajes en los estudios de Tomari et al.? y
Jarostawski et al.'%,lo cual pudiera deber-
se a las diferencias en las caracteristicas
sociodemograficas de las poblaciones de
estudio.

Por otro lado, se identificd que las defi-
ciencias motoras se encuentran presentes
en tres cuartas partes de los pacientes, con
disminucion o pérdida de la sensibilidad
y algun trastorno especifico del lenguaje,

®

similar a lo descrito por Arteche et al.®y
Lemus et al.*, y como principal secuela se
encuentra la paralisis de miembros supe-
riores e inferiores'**%. Lo anterior podria ser
consecuencia del tiempo de evolucion del
EVCy del tipo de rehabilitacion otorgada al
paciente.

Al aplicar la escala modificada de
Rankin se identifica en casi todos los pa-
cientes algun tipo de trastorno del sistema
nervioso central o periférico que afec-
ta las funciones corporales, detectando a
casi la mitad de ellos con incapacidad le-
ve, seguida de la moderada, con muy ba-
jos porcentajes de incapacidad grave; datos
que difieren de los reportados por Boulos
et al.” en Canada y Lemus et al.”}, en los
que prevaleci6 la discapacidad modera-
da seguida por la moderadamente grave y
grave, aunque en el segundo caso solo va-
loraron adultos mayores. En el estudio
de Jarostawski et al.', aunque predomi-
n6 también la incapacidad leve, esta fue
seguida de la grave dado que eran unica-
mente pacientes con antecedente de EVC



Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con evento vascular cerebral de la UMF 66

(Categoria Frecuencia Porcentaje 1C95%
Tiempo de evolucion
1-5 afos 74 43 % 36-47
6-10 afios 59 34% 27-35
11 afos 0 mds 39 23% 17-26
Ntmero de patologias presentes
Una 45 26% 20-32
Dos 95 55% 48-59
Tres 0 mds 32 19% 14-28
Patologia mas frecuente
Hipertension arterial sistémica 148 86% 81-88
Diabetes mellitus 84 49% 42-54
Dislipidemia 48 30% 24-38
(ardiopatias 15 9% 5-12
Otras 38 22% 16-24
Deficiencias motoras
Ninguna 44 26% 20-32
Parélisis de una o més extremidades 57 33% 26-33
Dificultad para caminar 64 37% 30-39
Espasticidad 7 4% 2-13
Alteraciones de la sensibilidad
No presentes 59 34% 27-35
Presentes 113 66% 59-67
Alteraciones del lenguaje
Ninguna 9 5% 1-8
No se puede comunicar verbalmente 13 8% 4-9
Se afecta medianamente la comunicacion 20 12% 8-21
Se afecta ligeramente la comunicacién 38 22% 16-24
No se afecta la comunicacién, aunque el lenguaje estd alterado 92 53% 46-58
Grado de incapacidad (Rankin modificada)
Asintomatico 6 3% 1-8
Muy leve 28 16% 1-21
Leve 84 49% 42-54
Moderada 35 20% 15-29
Moderada a grave 16 9% 5-12
Grave 3 2% 0-3

1€95%: intervalo de confianza al 95%.

Tabla 3. Calidad de vida en pacientes con evento vascular cerebral de la UMF 66

Calidad de vida Frecuencia Porcentaje 1€95%
No afectada 83 48.25% 41.25-53.25
Ligeramente afectada 04 37.2% 30.2-39.2
Moderadamente afectada 21 12.2% 8.2-21.2
Gravemente afectada 4 2.32% —-4.32-5.32
Total 172 100%

1€95%: intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 4. Comparacion de los puntajes promedio total y por dominio de la ECVI-38 en pacientes con evento vascular cerebral

dela UMF 66
Sexo Edad Estado civil

Dimensiones | Mujer | Hombre | p* | <70afios | 70ymasafios| p | Sinpareja’ | Conpareja® | P*
de calidad (n=86) | (n=286) (n=93) (n=79) (n=64) (n=108)
devida
Total 30.1 28.1 0.4419 25.1 33.8 0.0000 35.7 25.2 0.0001
Estado fisico 245 28.3 | 0.2606 25.0 279 0.3778 349 213 0.0001
Comunicacion 18.4 132 ]0.1274 12.8 19.3 0.0573 19.1 13.8 0.1306
Cognicion 21.9 258 | 0.2191 219 26.2 0.1743 28.9 20.8 0.0127
Emociones 41.6 37.6 | 0.1251 38.1 413 0.2284 40.9 38.8 0.4365
Sentimientos 37.6 33.6 0.1105 33.8 37.7 0.1217 36.1 353 0.7681
Actividades 17.8 174 10.9293 14.4 214 0.0565 26.9 12.1 0.0001
bésicas de
lavida diaria
Actividades 36.3 32.1 0.3362 24.7 453 0.0000 48.1 25.9 0.0000
comunes de
la vida diaria
Funciones 43.0 36.8 | 0.2229 30.5 51.1 0.0000 50.7 33.6 0.0020
familiares

*Prueba t de Student para muestras independientes.
*Solteros, viudos o divorciados.
#Casados o union libre.

en fase aguda y subaguda. Consideramos
que estas diferencias entre nuestro estudio
y los citados se deben a que los pacientes se
encontraban en una fase cronica de la en-
fermedad y podian acudir a la clinica por
sus medicamentos y realizar gran parte de
sus actividades diarias.

Aunque en muchas investigaciones so-
bre este tema se utilizan escalas genéri-
cas para medir la calidad de vida, lo mas
recomendable es utilizar escalas especifi-
cas, dado que comprenden dimensiones
relacionadas con los sintomas que pre-
sentan los pacientes*. Aunque existe una
gran variedad de escalas, en este caso se
utiliz6 la ECVI-38 y se obtuvo un punta-
je promedio de 29.1 en casi la mitad de los
pacientes, es decir, sin afectacion de su ca-
lidad de vida, seguidos de una tercera parte
con ligera afectacion, y las dreas mas com-
prometidas fueron funciones familiares,
emociones, sentimientos y actividades co-
munes de la vida diaria. Dichos resultados

®

difieren de los de otras investigaciones, co-
mo la de Mesa et al.?, que reportd una pun-
tuacion media de 48.1, y la de Sanchez
Lozano et al."¥, con un promedio de 31.49,
ambas en la categoria de afectacion le-
ve, cuyas areas mas afectadas fueron, en la
primera, las actividades basicas de la vida
diaria, sentimientos, emociones y el esta-
do fisico, mientras que en la segunda hubo
mayor deterioro en emociones, funciona-
miento sociofamiliar y cognicion. Estas di-
ferencias a favor de una mejor percepcion
de calidad de vida en este estudio podrian
atribuirse al hecho de que la escala ECVI-
38 toma en cuenta el acompanamiento fa-
miliar, factor que favorece el proceso de
rehabilitacion en este tipo de pacientes® y
podria considerarse que pudo desempe-
nar un papel importante, pues el estudio
fue llevado a cabo durante el confinamien-
to por COVID-19, en el que existié un ma-
yor involucramiento familiar.
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Si bien existen antecedentes en la litera-
tura de diferencias en la calidad de vida de
los pacientes con EVC segun el sexo, con
mayor deterioro en las mujeres**, situa-
cidén atribuida a la mayor edad de estas al
presentar el EVC, a secuelas mas graves, a
depresion posterior al ictus o a desiguales
condiciones demograficas, en nuestro es-
tudio no sucedié asi en ninguna de las di-
mensiones evaluadas, lo cual se pudiera
atribuir al grado de incapacidad detecta-
da (que en gran parte fue leve), al tipo de
muestreo realizado y al pequefio tamafo
de la muestra.

En la variable edad si se observaron ma-
yores puntajes, y por ende mayor afecta-
cién de la calidad de vida, en los pacientes
de 70 ymas anos. Esta relacion inversamen-
te proporcional entre la edad y la calidad
de vida con o sin ictus ya se ha observado
con anterioridad'”***"*>, Por otro lado, los
pacientes sin pareja presentaron en todos
los dominios y globalmente puntajes me-
dios superiores a los pacientes con pareja.
Esta menor calidad de vida percibida pu-
diera atribuirse a no contar con apoyo fa-
miliar, dado que las dreas mas afectadas
fueron funciones familiares, emociones y
sentimientos.

En general, la mayoria de los pacientes
estudiados no percibieron afectacion de su
calidad de vida, contrario alo que habiamos
supuesto inicialmente, lo cual pudiera ex-
plicarse por el hecho de que durante la pan-
demia de COVID-19 los pacientes tuvieron
acompafamiento familiar, lo que pudo fa-
vorecer una mejor percepcion de calidad de
vida, a pesar de que se hizo hincapié durante
las entrevistas en que contestaran con rela-
cion a todos los afios de su enfermedad y no
solo al afio en curso.

Entre las fortalezas del estudio cabe
considerar que, a diferencia de la gran ma-
yoria de trabajos que se centran en las fa-
ses aguda y subaguda de la enfermedad®,
aqui se estudiaron pacientes con EVC en
la fase cronica de la enfermedad, con una
amplia gama en cuanto a tiempo de evolu-
cién. Asimismo, se utilizaron instrumentos

validados y especificos tanto para el estado
neuroldgico como para la calidad de vida,
aun en un entorno dificil por las restriccio-
nes sanitarias debido al confinamiento por
COVID-19.

Entre las limitaciones detectadas, el ta-
mano de muestra pudiera parecer redu-
cido, debido a las circunstancias antes
mencionadas, y ademas se debe conside-
rar que fue un estudio transversal, de ca-
racter cuantitativo. Sin embargo, dados los
hallazgos, dara pie a posibilitar a futuro
un estudio longitudinal de corte cualitati-
vo en el que se aborden con mayor profun-
didad aspectos psicosociales relacionados
con el apoyo familiar y social que pare-
ce desempenar un papel importante en la
percepcidn de la calidad de vida de estos
pacientes. También un drea que conviene
estudiar con mas detenimiento es la emo-
cional: el estado de dnimo, la vitalidad, la
autoestima y los deseos de vivir se presen-
tan como situaciones que deben ser toma-
das en cuenta.

CONCLUSIONES

Aunque existen deficiencias motoras, de la
sensibilidad y del lenguaje en los pacientes
participantes, no se encontré una percep-
cién de mala calidad de vida, salvo en algu-
nas dimensiones en aquellos de mayor edad
y sin pareja.

Identificar a los pacientes con mayores
afectaciones permitira planear estrategias al
médico familiar y al equipo de salud, para
ayudar de la mejor manera al paciente ya su
familia.
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cumento obra en poder del autor de corres-
pondencia.

BIBLIOGRAFIA

1. Chorefio PJA, Carnalla CM, Guadarrama OP. Enfermedad vascu-
lar cerebral isquémica: revision extensa de la bibliografia para el
médico de primer contacto. Med Int Mex. 2019;35:61-79.

2. Liang,LiQ, Chen P, Xu L, Li J. Comparative study of back propa-
gation artificial neural networks and logistic regression model
in predicting poor prognosis after acute ischemic stroke. Open
Med (Wars). 2019;14:324-30.

3. Carranza ACA, Rojano MD, Nifio De la Rosa F. Factores asociados
a la reincorporacion laboral temprana después del primer even-
to vascular cerebral. An Med Mex. 2019;64:184-9.

4. Corbiére S, Tettenborn B. Stroke in women: is it different? Clin
Transl Neurosci. 2021;5:2514183X2110145.

5. Torres ALP, Valenzuela FAA, Villa BJP. Caracterizacion de los pa-
cientes con EVC atendidos en hospitales del IMSS en la ciudad
de México. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2018;56:18-25.

6. Reséndiz JG, Leon HSR, Carrillo AP, Aguilar SAG. Recursos fami-
liares en la rehabilitacion del paciente con discapacidad por en-
fermedad vascular cerebral. Invest Disc. 2017;6:43-9.

7. Gutiérrez LY, Chang FD, Carranza ZA. Evento cerebro vascular is-
quémico agudo. Rev Med Sinergia. 2020;5:1-14.

8. Arteche PM, Pefia SM, Ferndndez CO, Gonzalez GS, Mendoza
AS, Rodriguez PR. Relacion de las deficiencias fisicas con la ca-
lidad de vida de pacientes pos-ictus isquémico. Rev Cub Neurol
Neuro. 2018;8:1-15.

9. Mesa BY, Fernandez CO, Hernandez RT, Parada BY. Calidad de vi-
da en pacientes post-ictus: factores determinantes desde la fase
aguda. Revista Habanera de Ciencias Médicas. 2016;15:508-24.

12.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

. Thrisna DNLP, Ismail S. A qualitative study quality of life in

patient with post stroke attack. Basic and Applied Nursing
Research Journal. 2020;1:7-12.

. Arteaga PMA, Campos GA, Roldan QSN. Apoyo familiar

en la recuperaciéon de la salud de pacientes adultos ma-
yores con secuelas de ECV (evento cerebro vascular).
Revista Caribefia de Ciencias Sociales. 2019. Disponible en:
https://www.eumed.net/rev/caribe/2019/07/apoyo-fami-
liar-pacientes.html//hdl.handle.net/20.500.11763/caribe1907a-
poyo-familiar-pacientes

Fernandez CO, Verdecia FV, Alvarez GMA, Roman PY, Ramirez PE.
Escala de calidad de vida para el ictus (ECVI-38): evaluacion de
su aceptabilidad, fiabilidad y validez. Rev Neurol. 2005;41:391-9.

. Cabrera RE, Santamarina FA, Gonzélez GA, Garcés CM, Fonseca

VY. Caracteristicas de los pacientes con enfermedad cere-
brovascular. Consultorios Médicos 9, 10, 11. Policlinico 13 de
Marzo. Bayamo. Enero-Julio 2019. MULTIMED. 2020;24:352-
69. Disponible en: http://www.revmultimed.sld.cu/index.php/
mtm/article/view/1908

. Sanchez Lozano A, Pando Torres R, De la Maza Martines JL,

Gonzélez Alba G, Bernal Valladares EJ, Lozano Leblanc A. Calidad
de vida de pacientes a los 6 meses de un ictus isquémico. Finlay.
2018;8:18-25.

. Ramos LMJM, Brasileiro IC, De Lima TL, Braga NP. Quality of li-

fe after stroke: impact of clinical and sociodemographic factors.
Clinics. 2018;73:e418.

. Jarostawski S, Jarostawska B, Btaszczyk B, Augier P, Toumi M.

Health-related quality of life of patients after ischaemic stroke
treated in a provincial hospital in Poland. J Mark Access Health
Policy. 2020;8:1775933.

. GonzalezHM, Sanchez CS. Estudio sobre la autopercepcion de cali-

dad de vida en ictus mediante la escala CAVIDACE-AUTOINFORME:
estudio descriptivo. Tog. 2022;19:88-96. Disponible en: https://
www.revistatog.es/ojs/index.php/tog/article/view/179

. Ellepola S, Nadeesha N, Jayawickrama |, Wijesundara A, Karu-

nathilaka N, Jayasekara P. Quality of life and physical activities of
daily living among stroke survivors; cross-sectional study. Nurs
Open. 2022;9:1635-42.

. Wong HJ, Lua PL, Harith S, Ibrahim KA. Health-related quali-

ty of life profiles and their dimension-specific associated fac-
tors among Malaysian stroke survivors: a cross sectional study.
Health Qual Life Outcomes. 2021;19:210.

Amal BAE, Noha MI, Reham HM. Quality of life for patients with
cerebrovascular stroke. Port Said Scientific Journal of Nursing.
2019;6:94-111.

Lemus FNM, Linares CLP, Lazo HLA, Linares Céanovas B. Caracte-
rizacién de adultos mayores con ictus. Acta Med Cent. 2019;
13:304-14.

Tomari S, Magin P, Lasserson D, Quain D, Valderas JM, Dewey HM,
et al. The characteristics of patients with possible transient ische-
mic attack and minor stroke in the Hunter and Manning Valley
Regions, Australia (the INSIST Study). Front Neurol. 2020;11:1-7.
Boulos MI, Wan A, Black SE, Lim AS, Swartz RH, Murray BJ. Restless
legs syndrome after high-risk TIA and minor stroke: association
with reduced quality of life. Sleep Med. 2017;37:135-40.
Montafia MGJ, Siabato MEF. Revisién sobre el estado actual de
la calidad de vida en personas sobrevivientes a ictus. Interam J
Psychol. 2020;54:€992.

Delgado SVP, Labrada VED, del Pilar Oliva Magafa M, Solis YMT,
Gacel JFG. Apreciacién de la calidad de vida en el adulto mayor.
MULTIMED. 2018;22:39-50. Disponible en: https://revmultimed.
sld.cu/index.php/mtm/article/view/777



www.revmexmedicinafamiliar.org

=

‘ '.) Check for updates ‘
PERMANYER

Rev Mex Med Fam. 2023;10:99-105

ARTICULO ORIGINAL

|
Mortalidad en adultos con COVID-19

Mortality in adults with COVID-19

Ivonne A. Roy-Garcia'*, Nicolas Rodriguez-Suasto®, José G. Serrano-Robles*y Rodolfo Rivas-Ruiz*

'Seccion de Posgrado, Escuela Superior de Medicina, Instituto Politécnico Nacional, Ciudad de México; 2Medicina Interna, Hospital General
Regional No. 1 Dr. Carlos Mac Gregor Sédnchez Navarro, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Ciudad de México; *Posgrado, Facultad de
Ciencias de la Salud, Universidad Andhuac, Huixquilucan, Estado de México; “Division de Investigacion Clinica, Centro Médico Nacional Siglo
XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Ciudad de México. México

°0000-0002-1859-3866; °0000-0002-7444-2261; “0000-0002-2926-219X; “0000-0002-5967-7222

RESUMEN: Objetivo: Determinar los predictores
de mortalidad, clinicos, bioquimicos y de imagen, en
pacientes con COVID-19. Método: Cohorte retros-
pectiva que incluyé a mayores de 19 afos, hospitaliza-
dos, con diagndstico de COVID-19. Se consideraron
como predictores de mortalidad: antecedentes clini-
cos, marcadores bioquimicos y de imagen al momen-
to del ingreso hospitalario. Se calcularon la razén de
momios (RM) y su intervalo de confianza del 95%
(IC95%) a partir de modelos de regresion logistica
mutliple. Resultados: Se incluyeron 604 pacientes,
con una media de edad de 58.9 afios y un tiempo de
evolucion de 18 dias, con una mortalidad del 37.3%.
Los predictores de mortalidad fueron la edad > 50
anos (RM: 1.9; IC95%: 1.1-2.3), la enfermedad renal
cronica (ERC) (RM: 2.4; IC95%: 1.2-4.8), la obesidad
(RM: 1.6; IC95%: 1.0-2.5), el indice neutréfilo/linfo-
cito (N/L) > 12 (RM: 2.0; IC95%: 1.3-3.2), la protei-
na C reactiva (PCR) > 10 (RM: 4.2; IC95%: 2.4-7.1),
la deshidrogenasa lactica (DHL) > 250 (RM: 3.4;
1C95%: 1.6-7.3), las plaquetas < 150 (RM: 2.8; IC95%:
1.5-5.4) y el puntaje de tomografia computarizada
(TC) > 16 (RM: 3.4; IC95%: 2.1-5.4). Conclusiones:
La edad > 50 anos, la presencia de ERC, la obesidad,
el indice N/L, la PCR > 10, la DHL > 250, las plaque-
tas < 150 y el puntaje de TC > 16 puntos son predicto-
res de mortalidad en pacientes con COVID-19.

Palabras clave: COVID-19. Mortalidad. Factores
de riesgo.

ABSTRACT: Objective: Determine the predictors
of mortality, clinical, biochemical, and imaging, in
patients with COVID-19. Method: A retrospec-
tive cohort was carried out, including hospitalized
patients older than 19 years old, and diagnosed
with COVID-19. Clinical history and biochemi-
cal markers at the time of hospital admission were
considered as predictors of mortality. Multiple lo-
gistic regression models calculated the odds ra-
tio (OR) and its 95% confidence interval (95%CI).
Results: 604 patients were included, with a mean
age of 58.9 years, and an evolution time of 18 days.
Mortality was 37.3%. Predictors of mortality were
age > 50 years (OR: 1.9; 95%CI: 1.1- 2.3), chronic
kidney disease (CKD) (OR: 2.4; 95%CI: 1.2-4.8),
obesity (OR: 1.6; 95%CI: 1.0-2.5), neutrophil/lym-
phocyte (NL) index > 12 (OR: 2.0; 95%CI: 1.3-3.2),
C-reactive protein (CRP) > 10 (OR: 4.2; 95%CI: 2.4,
7.1), lactate dehydrogenase (LHD) > 250 (OR: 3.4;
95%ClI: 1.6-7.3), platelets < 150 (OR: 2.8; 95%CI:
1.5-5.4), and computed tomography (CT) score >
16 (OR: 3.4; 95%CI: 2.1-5.4). Conclusions: Age >
50, presence of CKD, obesity, N/L index, CRP > 10,
LHD > 250, platelets < 150, and CT score > 16 are
predictors of mortality in hospitalized patients.

Keywords: COVID-19. Mortality. Risk factors.
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INTRODUCCION

La pandemia originada por el SARS-CoV-2
ha provocado un exceso de mortalidad y ha
requerido un esfuerzo de organizacion y
planificacién de los recursos para evitar el
colapso de los sistemas de salud'.

Si bien el 81% de los casos son leves, el
19% precisan hospitalizacion®. La princi-
pal herramienta durante la atencién de los
pacientes es el juicio clinico, que en ocasio-
nes puede llevar a una sub- o sobreestima-
cién de su gravedad, lo cual puede hacer
que casos leves sean hospitalizados y que
algunos casos graves reciban acciones in-
suficientes de tratamiento. Durante la eva-
luacioén inicial del paciente con COVID-19
es necesario identificar y clasificar el riesgo
de complicaciones para optimizar el sitio de
atencidn y los recursos de salud necesarios
para el tratamiento de cada paciente®”.

La estimacion de riesgo en el paciente se
debe realizar al momento del ingreso hos-
pitalario, por lo que es necesario identifi-
car los indicadores clinicos®, de laboratorio
y de imagen asociados a un mayor riesgo de
mortalidad””.

El objetivo del presente estudio fue de-
terminar los predictores de mortalidad
clinicos, bioquimicos y de imagen en pa-
cientes con COVID-19 al momento del in-
greso hospitalario.

Método

El disefio del estudio corresponde a una co-
horte retrospectiva.

Poblacion de estudio

Pacientes hospitalizados por COVID-19
atendidos de marzo a agosto de 2020. Se
incluyeron pacientes mayores de 19 afos
con diagnoéstico de COVID-19 confirma-
do por prueba de reaccién en cadena de
la polimerasa para deteccion de RNA del
SARS-CoV-2 realizada en el laboratorio del
Instituto de Diagnostico y Referencia Epide-
mioldgicos (INDRE) o en la Red Nacional

N/

de Laboratorios Estatales de Salud Publica

o en laboratorios de iniciativa privada reco-
nocidos por el INDRE.

Definicion del desenlace primario

Se consideré mortalidad hospitalaria la de
aquellos pacientes que fallecieron durante
su estancia hospitalaria, en los cuales se re-
gistré como causa de muerte la COVID-19.

Factores deriesgo

Los factores de riesgo se evaluaron del re-
gistro en el expediente clinico o electrénico.
Se consideré como variable independiente
la exposicion a factores de riesgo: edad, se-
x0, obesidad (indice de masa corporal > 30
kg/m?), comorbilidad, tipo de comorbili-
dad, tiempo de evolucién de la sintomatolo-
gia, saturacién de oxigeno y presion arterial
sistélica y diastdlica. De las variables bioqui-
micas se consideraron los laboratorios al in-
greso hospitalario y se consideraron como
posibles factores predictores la glucosa en
ayuno, las pruebas de funcién hepatica, la
proteina C reactiva (PCR), la deshidrogena-
sa lactica (DHL), la gamma-glutamil trans-
ferasa, las bilirrubinas, las transaminasas, los
leucocitos totales, el indice neutréfilo/linfo-
cito (N/L) y las plaquetas. Se recolectd la in-
formacion de la tomografia computarizada
(TC) de térax realizada al ingreso del pacien-
te y se clasifico la gravedad de acuerdo con
el indice propuesto por el Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias (INER); asi,
se categorizd a los pacientes en dos grupos:
aquellos con puntaje de 16 (afeccion de mas
del 75% de los lobulos pulmonares) y aque-
llos con puntajes de 15 0 menos.

Enla figura 1 se muestra el disefio arqui-
tectonico del estudio.

Consideraciones éticas

Este proyecto fue sometido a evaluacién por
el Comité de Investigacion en Salud, con nu-
mero de registro institucional R-2021-3609-
008; se considera una investigacion sin riesgo.
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éCuadles son los predictores de mortalidad clinicos, bic

Se excluy6 a mujeres embarazadas

P acientes adultos

E Xxposicion a predictores (clinicos, bioquimicos y
de imagen) (+)

imicos y de imagen en pacientes con COVID-19, al ingreso hospitalario?

Estudio de causalidad

Efectn

+

con COVID-19

hospitalizados

Disefio arquitectonico

Estado basal

Demarcacién di;
* Pacientes mayores de 19 afios
* Diagnostico de COVID-19
confirmado por RT-PCR para 59 afios y > 60 afios
deteccién de RNA de SARS- * Estatus: Obesidad
CoV-2 * Comorbilidades
* Que ameritaron * Sexo
hospitalizacion * Severidad por
COVID-19: Puntaje
TAC> 16

pronéstica :
* Edad: <50 afios, 50-

Figura 1. Disefio arquitecténico.

Analisis estadistico

Para contrastar las caracteristicas entre los
pacientes segtin la presencia del desenlace
se utilizaron las pruebas de x> para variables
cualitativas, t de Student para variables de
distribuciéon normal y U de Mann Whitney
para variables de libre distribucion. Las varia-
bles que mostraron diferencias se considera-
ron como posibles factores predictores, por lo
que se sometieron a modelos multivariados
usando regresion logistica multiple y se cal-
cularon la razén de momios (RM) y el inter-
valo de confianza del 95% (IC95%), asi como
la R*de cada factor de riesgo para elaborar los
modelos. En 604 participantes y con 225 des-
enlaces, de acuerdo con la férmula de eventos
por variable para modelos multivariados, fue
posible elaborar modelos multivariados ajus-
tados hasta por 22 variables independientes.

RESULTADOS

Se incluyeron 604 participantes, de los cua-
les el 65.6% fueron hombres. La media de
edad de los participantes fue de 58.9 afios,
el 20.2% tenian antecedente de tabaquismo
y el 83.3% presentaban alguna comorbili-
dad. La media de tiempo de evolucion de los

C No exposicién a predictores (clinicos,
bioquimicos y de imagen) (-)

Maniobra

Factores predictores

ﬂ etrolectivo

Desenlace

Mortalidad durante la hospitalizacion

+ Clinicos: Edad, ERC, EPOC, Obesidad

+ Bioquimicos: indice neutrdfilo/linfocito >12,
PCR > 10, DHL > 250, Plaquetas < 150 000

+ Imagen: Puntaje TAC 16 0 mas

ERC: Enfermedad Renal Crénica, TAC: Tomografia Axial Computada,
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

sintomas al momento de la hospitalizacién
fue de 18 dias y la mortalidad de la pobla-
cion estudiada fue del 37.3%.

Al contrastar las caracteristicas basales
de acuerdo con la presencia del desenlace se
observaron diferencias en la variable edad:
los pacientes que fallecieron eran 5.3 afos
mayores. En los pacientes que murieron se
encontr6 una mayor frecuencia de hiperten-
sién y de enfermedad renal crénica (ERC),
sin encontrar diferencias para obesidad y
diabetes tipo 2. El grupo de pacientes que fa-
llecieron mostré mayores valores de glucosa,
dimero D, PCR, DHL, TGP, leucocitos tota-
les, indice N/L y plaquetas. La frecuencia de
pacientes con un puntaje en la TC > 16 fue
mayor en aquellos que fallecieron (Tabla 1).

En la tabla 2 se analizan las RM no ajus-
tadas de los diferentes predictores de morta-
lidad; en este modelo sin ajuste, la variable
obesidad no mostro significancia estadistica.

Enla tabla 3 se muestra un modelo de re-
gresion logistica multiple para predecir la
mortalidad, con una R? de 0.36. Las varia-
bles incluidas en el modelo que son predic-
toras de mortalidad son la edad > 50 afios,
la ERC, la obesidad, un indice N/L > 12,
la PCR > 10, la DHL > 250, las plaquetas
< 150,000 y un puntaje de TC > 16 (Fig. 2).
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién

Variables Muertos Vivos p
n=225(37.3%) n =379 (62.7%)

Sexo masculino, n (%) 153 (68) 243 (64.1) 0.331°
Edad, afios, media (£ DE) 61.5£10.3 56.2£12.1 <0.001°
Tabaquismo, n (%) 48(21.3) 74(19.5) 0593
Comorbilidad, n (%) 190 (84.4) 313 (82.6) 0.554°
Hipertension arterial sistémica, n (%) 118 (52.4) 167 (44.1) 0.046°
Dibetes tipo 2, n (%) 112 (49.8) 162 (42.7) 0.093?
Obesidad, n (%) 77(34.2) 129(34.0) 0.963°
EPOC, n (%) 17(7.6) 14(3.7) 0.038°
ERC, n (%) 33(14.7) 33(87) 0.023°
Tiempo de evolucion, dias, media (+ DE) 174+45 185+4.38 <0.001°
IMC, media, DE (kg/m?) (+ DE) 298+35 30.6+6.3 0.250°
PAS, mmHg, media (+ DE) 124.9+19.0 1123186 0.454°
PAD, mmHg, media (+ DE) 737+84 720+ 124 <0.001°
Saturacién de oxigeno (%), mediana (RIC) 90.5(80.7-93.7) 92.0 (86.0-97.5) <0.001¢
Glucosa, mg/dl, mediana (RIC) 124(101.2-170.2) 102.5(91.7-124.2) <0.001¢
Dimero D, pg/ml, mediana (RIC) 1.07 (0.58-2.1) 0.83(0.42-1.2) <0.001¢
Proteina C reactiva, mg/dl, mediana (RIC) 19.1(13.7-55.0) 12.2 (4.2-26.6) <0.001¢
Deshidrogenasa lctica, U/I, mediana (RIC) 423.5 (386.0-551.5) 311.5(222.7-393.0) <0.001¢
Gamma-glutamil transferasa, U/l, mediana (RIC) 87.0(45.2-181.5) 81.5(53.2-137.0) 0.932¢
Transaminasa glutdmico pirdvica, U/l, mediana (RIC) 27.9(23.2-36.0) 37.9(12.0-73.0) <0.001¢
Transaminasa glutamico oxalacética, U/l, mediana (RIC) 39.1(32.6-70.5) 36.3(17.7-65.4) 0.668¢
Leucocitos totales, miles/ml, mediana (RIC) 8.5(4.3-10.9) 7.4(5.2-12.3) <0.001¢
indice neutréfilos/linfocitos, mediana (RIC) 10.0 (6.5-17.1) 7.5(4.7-11.6) <0.001¢
Plaquetas, miles/ml, media (+ DE) 170.7 £52.5 253 +113.7 0.018"
TC > 16 puntos, n (%)° 154 (77.4) 170 (47.1) <0.007°

DE: desviacion estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ERC: enfermedad renal cronica; IMC: indice de masa corporal; PAD: presion arterial
diastdlica; PAS: presion arterial sistdlica; RIC: rango intercuartilar 25-75; TC: tomografia computarizada.

?Los datos se muestran como frecuencias y porcentajes, y°.

5Los datosse muestran como media y DE, t de Student.

‘Los datos son presentados en medianay RIQ 25-75, U de Mann Whitney.
“Datos faltantes en 44 pacientes (7.3%).

DISCUSION

Al analizar las caracteristicas de la poblacién
hospitalizada se encontr6 una media de edad
de 58 anos, con una mortalidad del 37.3%,
mayor que la reportada en el ambito nacio-
nal”. Albarran et al." reportan una mortali-
dad del 34%, que es ligeramente menor que
la encontrada en nuestra poblacién y por Ar-
tero et al."? en Espafa. La mayor mortalidad
puede ser atribuible a la alta prevalencia de
comorbilidad (83.3%)" y al momento de la

pandemia en el cual se llevd a cabo el estu-
dio, pues al realizarse en los primeros meses
la poblacion no se encontraba vacunada.

Al analizar las diferencias entre los pa-
cientes que fallecieron respecto a los que se
egresaron vivos del hospital se encontré una
mayor frecuencia de ERCy de hipertension,
sin observar diferencias en la frecuencia de
diabetes tipo 2, lo cual coincide con lo re-
portado por Qin et al.”’ en su estudio. La
edad > 50 afos se presenta como un factor
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Tabla 2. Marcadores clinicos y de laboratorio predictores de mortalidad en pacientes con COVID-19. Modelo sin ajuste

Variable RM 1C95% p R?
Edad > 60 afios 35 24-49 <0.001 0.1
EPOC 2.1 1.0-4.4 0.042 0.09
ERC 1.8 1.0-3.0 0.025 0.01
HAS 14 1.0-1.9 0.046 0.09
Obesidad 1.0 0.7-1.4 0.963 0.01
Saturacion < 90% 24 1.7-34 <0.001 0.05
PCR > 10 mg/dl 4.8 3.0-7.7 <0.001 0.11
Dimero D > 1.0 (pg/ml) 2.2 1.6-3.1 <0.001 0.05
DHL > 250 (U/L) 33 1.9-5.9 <0.001 0.04
indice N/L > 12 2.2 1.5-32 <0.001 0.04
Plaquetas < 150 2.0 1.2-33 0.003 0.01
TC> 16 puntos 3.8 2.6-5.6 <0.001 0.11

DHL: deshidrogenasa lctica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ERC: enfermedad renal crénica; HAS: hipertensién arterial sistémica;
1C95%: intervalo de confianza del 95%; N/L: neutrdfilos/linfocitos; PCR: proteina C reactiva; RM: razén de momios; TC: tomografia computarizada.

TAC (16omas)| : +—e—
S Enfermedad Renal Crénica=] :—e |
3 Plaquetas <150 (miles/yL) 4 : ——e |
= DHL >250 (U/L)  © . :
- PCR>10 (U)o : | ° :
g indice neutréfilo/linfocito (>12)=  : —e——
® Obesidad = e
e Edad >60 afios—|  : : o :
Edad 50-60 afios= El—o—l
1 T T T 1
0 2 4 6 8 10

RM, IC 95%

Figura 2. Factores clinicos y bioquimicos predictores de mortalidad en pacientes con COVID-19. Modelo de regresién logistica
mdltiple. DHL: deshidrogenasa lactica; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; PCR: proteina C reactiva; RM: razén de momios;

TAC: tomografia computarizada.

predictor de mortalidad, la cual se incre-
menta aiin mas en los mayores de 60 afios',
lo que puede explicarse por una disfuncién
del sistema inmunitario, especificamen-
te en la maduracidn de las células dendriti-
cas, principales presentadoras de antigenos,
y una deficiente activacion de linfocitos T*.

Los pacientes que fallecieron tuvieron ma-
yores valores de glucosa y de marcadores in-
flamatorios como la PCR, el dimero D y la
DHL. Al analizar los componentes de la bio-
metria hemdtica se encontré un mayor indice

N/L y una menor cantidad de plaquetas. Al
analizar la gravedad por TC, el 77.4% de los
pacientes que fallecieron mostraron un pun-
taje de 16-25 (afeccién de mas del 75%), fren-
te al 47.1% de los que sobrevivieron, lo cual
coincide con lo reportado por Yuan et al.'®en
su estudio.

Al realizar el modelo multivariado, las va-
riables que se mostraron significativas fueron
la edad > 50 afios (con un mayor incremen-
to en el riesgo en los pacientes mayores de 60
anos), la obesidad y la ERC. Estos resultados

()
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Tabla 3. Marcadores clinicos y de laboratorio predictores de mortalidad en pacientes con COVID-19. Modelo de regresion

logistica maltiple

Variable RM 1€95% p

Edad

< 50afios 1 Ref.

50-60 afos 2.1 1.1-4.0 0.012

> 60 afios 5.0 2.8-8.7 <0.001
ERC 24 1.2-4.8 0.009
Obesidad 1.6 1.0-2.5 0.028
indice N/L> 12 20 1.3-3.2 0.001
PCR > 10 mg/dL 4.2 24-7.1 <0.001
DHL > 250 U/I 34 1.6-7.3 0.001
Plaquetas < 150,000/ml 2.8 1.5-5.4 0.001
Puntaje TC 16 y mds 3.4 2.1-5.4 <0.001

R%: 0.366; AUC0.81; 1C95%: 0.77-0.85.

AUC: drea bajo la curva; DHL: deshidrogenasa lctica; ERC: enfermedad renal cronica; IC95%: intervalo de confianza del 95%; N/L: neutrdfilos/linfocitos;

PCR: proteina C reactiva; RM: razon de momios; TC: tomografia computarizada.

concuerdan con lo mostrado en otros estu-
dios**'. Es posible que el mecanismo para
una mayor vulnerabilidad en los pacientes
con obesidad sea la disminucion en la ca-
pacidad funcional y en el volumen de reser-
va espiratoria, lo cual los coloca en un mayor
riesgo de requerir asistencia mecdnica ven-
tilatoria invasiva'. La enfermedad renal y el
requerimiento dialitico pueden condicionar
un estado de inmunodepresion y una disre-
gulacion de la respuesta inmunitaria'®*.

Al analizar los paraclinicos encontramos
que la PCR > 10, la DHL > 250, el indice
N/L > 12 y la disminucién en las plaquetas
< 150,000 son predictores de mortalidad. La
DHL es un reflejo de dafio y destruccion ti-
sular pulmonar ocasionado por la infeccion
por SARS-CoV-2%, mientras que la PCR es
un reactante de fase aguda que se eleva ante
padecimientos inflamatorios®'°.

El indice N/L > 12 es un factor predic-
tor de mortalidad, lo cual es posible que
sea reflejo de una deplecién de linfoci-
tos en los casos graves de COVID-19, que
a su vez son el blanco del virus a través de
la expresion de la enzima convertidora de la
angiotensina 2?2, Por otra parte, un incre-
mento en los neutréfilos puede encontrarse
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asociado a sobreinfecciéon bacteriana. La
trombocitopenia es posible que se deba a
una coagulopatia por consumo, que es mas
frecuente en pacientes con formas graves de
la enfermedad®.

Las limitaciones del estudio son la re-
coleccion de informacién de forma retros-
pectiva y que se llevd a cabo previo a la
vacunacién; la R* del modelo multivaria-
do explica solo un 36% del desenlace con
las variables predictoras incluidas. Las for-
talezas del estudio se derivan de la calidad
de las mediciones y del tamafo de la mues-
tra. El modelo de regresion revela un drea
bajo la curva de 0.81 (0.77-0.85), mayor que
la encontrada en el 4C (Coronaviris Clinical
Characterisation Consortium) Mortality
Score de la Organizacion Mundial de la
Salud, que es de 0.77%.

CONCLUSIONES

La edad > 50 afos, la presencia de ERC, la
obesidad, el indice N/L, la PCR > 10, la DHL
> 250, las plaquetas < 150,000 y un puntaje
de TC > 16 son predictores de mortalidad en
pacientes hospitalizados. En los hospitales
donde existe una gran cantidad de ingresos




es fundamental distinguir a los pacientes cri-
ticos que requerirdn atencion en terapia in-
tensiva de aquellos que pueden atenderse en
hospitalizaciéon general o de manera ambu-
latoria, a partir de predictores de facil acce-
so durante la evaluacién inicial del paciente.
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RESUMEN: El sindrome de hiperventilacion (SH)
se caracteriza por sintomas relacionados con el
trastorno de ansiedad, alterando la calidad de vi-
da y requiriendo un abordaje biopsicosocial para
su diagnostico y tratamiento. Caso clinico: Varéon
de 26 anos con trastorno depresivo, ansiedad y abu-
so de sustancias, que acude al servicio de urgencias
por nausea, disnea y alcalosis respiratoria. Se diag-
nosticé SH. Conclusiones: El SH requiere un abor-
daje multidisciplinario, en el que el médico familiar
tiene un papel importante con la capacidad de com-
prender a la persona como un ser biopsicosocial,
esencial en el proceso salud-enfermedad.

Palabras clave: Sindrome de hiperventilacién.
Trastorno de ansiedad. Ndusea. Disnea.

~

ABSTRACT: Hyperventilation syndrome (HS)
is characterized by symptoms related to anxiety
disorder, altering quality of life and requiring a
biopsychosocial approach for diagnosis and treat-
ment. Case report: A 26-year-old male with de-
pressive disorder, anxiety, and substance abuse,
who attended the emergency department with
nausea, dyspnea, and respiratory alkalosis. HS was
diagnosed. Conclusions: HS requires a multidisci-
plinary approach, where the family doctor has an
important role in understanding person as an es-
sential bio-psycho-social being in the health-dis-
ease process.

Keywords: Hyperventilation syndrome. Anxiety
disorder. Nausea. Dyspnea. y.
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INTRODUCCION

El sindrome de hiperventilacion (SH) fue
descrito en 1865 durante la guerra civil ame-
ricana como resultado del intenso estrés ex-
perimentado’. Actualmente se presenta en
uno de cada 10 pacientes en la consulta gene-
ral y se caracteriza por sintomas cardiorres-
piratorios asociados a la hiperventilacion
voluntaria, como disnea, suspiros, palpita-
ciones, ansiedad, nausea, hiporexia, pares-
tesias, calambres musculares y taquicardia*’.
Frecuentemente se relaciona con trastornos
de ansiedad, representando un gran impacto
en la calidad de vida*.

Es importante su reconocimiento opor-
tuno para evitar abordajes invasivos innece-
sarios, ademas de comprender el papel del
médico familiar en el diagndstico y el trata-
miento con el fin de ofrecer una atencioén in-
tegral en la esfera biopsicosocial.

CASO CLINICO

Varoén de 26 afos, hispano, con anteceden-
tes de consumo de LSD y cocaina ocasional
desde los 14 afios (ultimo consumo 6 meses
previos a suingreso), y marihuana dos o tres
ocasiones por mes (ultimo consumo el dia
previo a su ingreso). Antecedente de tuber-
culosis pleural izquierda en tratamiento con
rifampicina 150 mg, isoniazida 75 mg, pi-
razinamida 400 mg y etambutol 300 mg (3
meses de fase intensiva, 6 meses de fase de
mantenimiento). Trastorno depresivo 1 afo
previo a su internamiento, tratado con ser-
tralina 50 mg diarios durante 3 meses, con
abandono del tratamiento.

Refiere iniciar 3 afios previos con tris-
teza, fatiga diurna, anhedonia, hiporexia
y disminucién del rendimiento académi-
co, con tendencia a la impulsividad en si-
tuaciones potencialmente peligrosas (sexo
sin proteccidn, uso de drogas), asi como re-
laciones superficiales e inestables, ideas de
grandiosidad y pobre integracion de la per-
cepcion del otro.

Acude a urgencias por episodios repeti-
dos de nausea y vomito de contenido gas-
troalimentario hasta en cuatro ocasiones
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por dia de 2 semanas de evolucidn, auto-
medicado con difenidol 25 mg por razén
necesaria e ingesta de soluciones de rehidra-
tacidn oral, pero progresa a vomito incoer-
cible, por lo que busca atencién médica.

A su ingreso presenta los siguientes sig-
nos vitales: presion arterial 100/60 mmHg,
frecuencia cardiaca 116 Lp.m., frecuencia
respiratoria 28 r.p.m., temperatura 36.1 °C,
saturacion del 99% por oximetria de pul-
so. Sin alteraciones en la exploracién fisica
al ingreso. Se realiza gasometria venosa, que
reporta pH 7.55, pCO2 19, pO2 29, lactato
3.2, bicarbonato 15.5 y exceso de base —4.7.
Durante un episodio de taquipnea secun-
dario a disnea presenta parestesias en las
cuatro extremidades, sensacién de muer-
te inminente, nausea y diaforesis. Mantiene
una saturacion del 99% en la oximetria de
pulso. Se realiza analitica sanguinea que re-
porta biometria hematica, funcién renal y
hepatica sin alteraciones; electrolitos séri-
cos con hipofosfatemia de 1.2 mg/dl e hi-
perpotasemia de 5.2 mg/dl. Se realiza perfil
toxicolégico que resulta positivo para can-
nabinoides. Se decide su ingreso, persistien-
do con ndusea y vomito incoercible a pesar
del uso de ondansetrén 8 mg intravenoso
TID y metoclopramida 10 mg TID, asi co-
mo con taquipnea de hasta 30 r.p.m. con pa-
tron superficial y sintomas relacionados con
alcalosis respiratoria.

Debido al antecedente de tuberculosis,
se realizo resonancia magnética de cerebro
contrastada que no reporto alteraciones. Se
realizaron radiografia anteroposterior y to-
mografia computarizada de térax de alta
resolucion, con presencia de cambios rela-
cionados con el antecedente de tuberculosis
pleural. Se realiz6 puncion lumbar para des-
cartar tuberculosis meningea, resultando
sin alteraciones en el andlisis citoquimico,
adenosina desaminasa en liquido cefalo-
rraquideo negativa; tinciones de Gram y de
Ziehl-Nielsen negativas, y cultivos negati-
vos. Examen general de orina sin alteracio-
nes; electrolitos urinarios de 24 horas sin
datos compatibles con pérdidas renales de
electrolitos. Perfil tiroideo sin alteraciones.
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Tabla 1. Versién en espafiol del cuestionario de Nijmegen

A continuacion, encontrara unas frases que describen una serie de sensaciones que podemos notar las personas. Lea
cada frase atentamente y seiale con un circulo la puntuacion de 0 a 4 que mejor describa la frecuencia con que usted
experimenta dichas sensaciones
Sintoma Nunca Raravez | Algunasveces | Casisiempre | Siempre
Dolor de pecho X
Sentirse tenso X
Visién borrosa X
Vértigo X
Confusion o sentir que las cosas que le rodean X
son irreales
Respiraciones profundas, pero muy rpidas X
Respiracion entrecortada X
Opresion en el pecho X
Hinchazén o malestar en el estdmago X
Hormigueo en dedos y manos X
Dificultad para respirar profundamente X
Rigidez o calambres en dedos y manos X
Tensidn o tirantez alrededor de la boca X
Manos o pies frios X
Palpitaciones X
Ansiedad X

Se presentan las respuestas obtenidas durante la aplicacion del cuestionario a nuestro paciente, que obtuvo una puntuacion de 28.

Tras 4 dias de internamiento persiste con
episodios de taquipnea, alcalosis respirato-
ria, hipofosfatemia y sensacién de disnea
asociados a parestesias peribucales, espasti-
cidad y calambres musculares durante epi-
sodios de hiperventilacion que ocurren, sin
predominio de horario, hasta ocho veces
por dia. Se realiz6 reposicién de fosfato de-
bido a la presencia de cambios electrocar-
diograficos por hipofosfatemia < 1 mg/dl.

Al descartar alteraciones organicas se
realiza interconsulta al servicio de psiquia-
tria en conjunto con medicina familiar. Se
evalua al paciente con aplicacion de la prue-
ba de Nijmegen, obteniendo una puntua-
cion de 28 (Tabla 1). Este cuestionario esta
integrado por 16 items con los siguientes
valores: 0 = nunca, 1 = rara vez, 2 = algunas
veces, 3 = casi siempre y 4 = siempre. Una
puntuacién > 23 se considera diagnostico
de SH con una sensibilidad del 91% y una
especificidad del 95%°. Se complementd

@

con un abordaje psicosocial, el cual consis-
ti6 en la realizacion de una historia clinica
y un familiograma estructural y dinamico
(Fig. 1), e interrogatorio intencionado sobre
la dindmica familiar y la relacion sentimen-
tal actual.

En la dindmica familiar destaca tener
una relacién estrecha, pero conflictiva, con
su padre, ya que esta en comunicacion cons-
tante pero desea que el paciente cambie de
residencia (a otro Estado), lo que tendria co-
mo consecuencia el término de su relacion
actual o iniciar una relacién a distancia, con
lo cual el paciente mostrd desacuerdo. La
relacion con su madre es distante posterior
al divorcio de sus padres, que fue ocasiona-
do por infidelidad de esta. La relacion con
su hermano es estrecha. La relacion con su
pareja es estrecha/romantica.

Se evaluo el ciclo del sintoma (ndusea
y taquipnea) y se encontrd asociacion de
los sintomas con la situacidn psicosocial
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Figura 1. Familiograma estructural y dindmico de tres generaciones.

actual (posible cambio de residencia y re-
lacién a distancia o ruptura de la relacion
sentimental con su pareja). Se logré intro-
ducir un nuevo elemento a la secuencia
del ciclo (mencionar cinco cosas que ob-
servara, escuchara y tocara), aminoran-
do la intensidad de los sintomas y a su vez
creando introspeccién en el paciente so-
bre el origen de los sintomas. Por ultimo,
se utilizé la técnica de solucion de pro-
blemas, en la cual se formularon pregun-
tas sobre los cambios o soluciones posibles
con una evaluacion de los pros, los contras
y las consecuencias de cada una, con la fi-
nalidad de encaminar al paciente a una to-
ma de decisiones. Durante la orientacién
en la toma de decisiones sobre los posi-
bles cambios en la relacién sentimental y
la residencia del paciente, él mismo llegd
a la resolucién del cuestionamiento inter-
no que vivia en el presente, y esto secun-
dariamente ocasion6 una disminucion en
los episodios de hiperventilacién y ndu-
sea sin haber realizado ningun cambio en
la medicacion.

Se realiz6 diagnoéstico de SH por trastor-
no adaptativo con sintomas ansiosos y se
inicié tratamiento con clonazepam 0.5 mg
QD y escitalopram 10 mg QD, con completa
resolucion de todos los sintomas y posterior
correccion de las alteraciones metabolicas.
Se dio de alta con seguimiento ambulatorio

con terapia cognitivo conductual, sin nue-
vos episodios de recurrencia.

En las consultas de seguimiento se con-
tinuaron formulando preguntas con el ob-
jetivo de encaminar al paciente a evaluar
sus diferentes opciones, a lo cual mostra-
ba interés en mantener su actual residen-
cia e iniciar una familia con su actual pareja.
Se dieron guias anticipadas acerca de la si-
guiente etapa en el ciclo vital familiar, y so-
bre la posible crisis normativa por adicién
se activaron recursos educativos, religiosos,
sociales, culturales y econdmicos. El pacien-
te finalmente decidi6é cambiar de residencia
acompanado de su pareja tras su unién ma-
rital; comentd haberlo hablado con su pa-
dre, recibiendo rechazo a la decisién en un
inicio, pero con posterior aceptacion y apo-
yo. Finalmente se encuentra en etapa de
adaptacion al nuevo rol y funciones en su fa-
milia nuclear.

DISCUSION

Reportamos el caso de un paciente en un
hospital del noreste de México con SH en
quien se realiz6 un abordaje biopsicoso-
cial que permitié descartar inicialmente
patologias infecciosas, debido a los ante-
cedentes del paciente, con un diagndstico
integrado por psiquiatria y el apoyo del mé-
dico familiar. Aunque el SH fue reportado
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inicialmente asociado al estrés postrauma-
tico®, también mantiene una asociacién con
situaciones de ansiedad, depresion y estrés’,
con una prevalencia del 9-10% en la pobla-
cion adulta y siendo mas comun en las mu-
jeres®.

Para la realizacién del diagnoéstico son
necesarios un interrogatorio y un historial
clinico detallados, y la exclusién de cau-
sas organicas, asi como una relacién de
los periodos cortos de hiperventilacion
con episodios de ansiedad y su relacién
con los signos y sintomas asociados al SH’
(Tabla 2). Las alteraciones electroliticas
en nuestro paciente pueden ser explicadas
por la taquipnea, que ocasion¢ alcalosis
respiratoria y alteraciones en el metabo-
lismo del fésforo y potasio, con posterior
presentacion de sintomas neuroldgicos'.
Es necesario senalar que la intoxicacion
por cannabinoides y el sindrome de abs-
tinencia podian ocasionar confusion en el
diagnéstico diferencial de nuestro pacien-
te; sin embargo, la correccién de la sinto-
matologia inmediatamente posterior a la
resolucién del conflicto psicoemocional
nos permitié asociar dichas alteraciones
con el SH.

Como parte del abordaje integral, duran-
te la estancia hospitalaria se realizé un fa-
miliograma estructural y dindmico de tres
generaciones (Fig. 1), y segun las categorias
de McGoldrick y Gerson'' se encontro:

- Familia de un solo integrante.

- Enla etapa de ciclo vital individual de

adulto joven segun Erikson.

- Enfermedades repetidas: trastorno de
ansiedad, hipertension arterial y dia-
betes mellitus, relaciones disfunciona-
les (conflicto entre padres e hijo).

- Como estresores recientes: enferme-
dad aguda, posible cambio de resi-
dencia y término de la relacién con la
pareja actual.

- Como estresores cronicos: divorcio de
padres, relacion distante y conflictiva
con padres, ser residente foraneo.

- Patrones de relaciéon no valorables al
ser una familia de un solo miembro.

Tabla 2. Signos y sintomas asociados al sindrome de hiper-
ventilacion

Sintomas Signos

Disnea Taquipnea

Parestesias Uso de musculos accesorios
Mareo Inspiracion enérgica

Palpitaciones

Espasmos musculares
Ansiedad

Sensacion de muerte
inminente

Fuente: Benett A. etal.?; Pfortmueller et al.”

— Familia balanceada en estructura, ro-

les y recursos.

Dentro de la esfera psicosocial se evi-
dencia un evento estresante asociado a un
posible cambio de domicilio, con la con-
secuente ruptura de la relacién actual con
su pareja, lo cual se relaciona con el ini-
cio de los sintomas. Por ello consideramos
indispensable la participacion del médi-
co familiar en los casos como el que aqui
presentamos, ya que cuenta con la capaci-
dad de comprender a la persona como un
ser biopsicosocial, entendiendo que ca-
da paciente, ademas de requerir atencion
médica (aspecto biologico), tiene emo-
ciones y sentimientos (aspecto psicoldgi-
co) que nacen de sus patologias y de sus
sintomas, pero también de su contexto fa-
miliar (aspecto social), los cuales desem-
pefian un papel importante en el proceso
salud-enfermedad.

CONCLUSION

El abordaje del paciente con hiperven-
tilacion fue realizado de forma multidis-
ciplinaria por un equipo formado por las
especialidades de medicina interna, psi-
quiatria y medicina familiar, lo que per-
mitié corregir las alteraciones organicas y
mejorar la esfera psicoldgica-social, logran-
do la remision de los sintomas sin presen-
tar nuevos episodios durante el periodo de
seguimiento.
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RESUMEN: Se define la hiperplasia suprarrenal con-
génita como un grupo de enfermedades hereditarias
autosdmicas recesivas, producto de la alteracion o la
ausencia de las enzimas necesarias para la sintesis del
cortisol en la corteza adrenal. Se trata de cinco tipos
de deficiencias; la deficiencia de 21-hidroxilasa co-
rresponde al 95% de los casos. Ademas de dichas de-
ficiencias enzimdticas, dentro de las presentaciones
clinicas existen casos atipicos, como la no perdedora
de sodio y que fue captada en la consulta externa de
medicina familiar, donde se hace una deteccion clini-
ca oportuna, pero ademas de factores sociofamiliares
implicados en el desenlace, dejando evidencia solida
dela gran importancia que tiene el trabajo transdisci-
plinario en la atencion primaria en salud.

Palabras clave: Hiperplasia suprarrenal. 21-hidro-
\xilasa. Atencion primaria.

ABSTRACT: Congenital adrenal hyperplasia D
defined as a group of autosomal recessive heredi-
tary diseases, product of the alteration or absence
of the necessary enzymes for the synthesis of cor-
tisol in the adrenal cortex, there are five types of
deficiencies, the deficiency of 21- hydroxylase co-
rresponds to 95% of the cases. In addition to tho-
se enzymatic deficiencies, within the presentations
clinics, there are atypical cases, such as the non-lo-
sing of sodium, and that was captured in the fami-
ly medicine outpatient clinic where timely clinical
detection is made, but in addition to socio-family
factors involved in the outcome, leaving solid evi-
dence of the great importance of transdisciplinary
work in primary health care.

Keywords: Adrenal Hyperplasia. 21-hidroxylase.
Primary health care. Y,
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INTRODUCCION

La hiperplasia suprarrenal congénita es un
grupo de alteraciones genéticas con reper-
cusion patologica y de origen hereditario,
de tipo autosémico recesivo, como resulta-
do de la deficiencia de una de las cinco en-
zimas que se requieren para la sintesis de
cortisol en la corteza adrenal. El tipo mas
frecuente, hasta en el 95% de los casos, es la
deficiencia de la enzima 21-hidroxilasa cito-
cromo P450C21, lo cual repercute en la bio-
sintesis de cortisol y aldosterona, generando
una elevacion anormal de su sustrato este-
roideo 17-hidroxiprogesterona y de andro-
genos adrenales.

Existen variedades de presentacion cli-
nica, graves (clasicas) y leves (no clasicas),
dependiendo de su origen y de la forma es-
pecifica de deficiencia enzimatica. Aquellas
que cursan con una deficiencia enzimatica
absoluta (clasicas) tendran una repercusion
inmediata al nacimiento, con consecuencias
y pronostico sombrio; aquellas no cldsicas o
que se trata de una deficiencia parcial, mu-
chas veces son un reto diagndstico porque
las manifestaciones pueden ser tardias o in-
cluso permanecer asintomaticas’.

El objetivo de este reporte es resaltar la
presentacion atipica de un caso en una ni-
fa como no perdedora de sodio y que fue
captada en la consulta externa de medicina
familiar, donde se hace una deteccién clini-
ca oportuna, ademas de factores sociofami-
liares implicados en el desenlace?, dejando
evidencia solida de la gran importancia que
tiene el trabajo transdisciplinario en la aten-
cioén primaria en salud’.

CASO CLINICO

Mujer de 5 afios originaria del Estado de
México, producto de segunda gesta, perte-
neciente a una familia (de acuerdo con la
clasificaciéon sociodemografica del Dr. Iri-
goyen) tradicional, urbana, desintegrada,
seminuclear interrumpida, ascendente y en
crisis paranormativa por desvalimiento de
un hermano por enfermedad renal crénica
y la madre como cuidador primario tnico,

\

Figura 1. Anormalidad genital y vello en exceso conforme
alaedad.

ademads de un nivel 2 de pobreza familiar y
sin redes de apoyo. Sin antecedentes perina-
tales de importancia, refiere toma de tamiz
neonatal al cuarto dia de vida, el cual se re-
port6é normal. Cuenta con antecedente he-
redofamiliar de abuela materna finada por
leucemia, de la que se desconoce el tipo’.
Hace 6 meses se detecta soplo sist6lico fun-
cional, el cual se encuentra en seguimiento
en cardiopediatria.

Inicia su padecimiento actual a los 6 me-
ses de edad, cuando acude a la consulta de
medicina familiar ya que la madre detecta
anormalidad genital ademas de vello en ex-
ceso (Fig. 1). Se valora y hay hallazgo clinico
de genitales ambiguos, se integra diagnos-
tico familiar y se deriva a pediatria médica,
trabajo social y citas planificadas en medici-
na familiar; sin embargo, por la problema-
tica familiar deja de acudir. A los 5 afios de
edad hay aumento del tamafio genital, vello
excesivo, anormalidades dentales, astenia,
adinamia marcada con hiporexia, ademas
de conducta inusual, y acuden a su unidad
de medicina familiar, donde se revisa el his-
torial clinico y en la exploracién fisica se
encuentra paciente activa, reactiva, hidra-
tada, adecuada coloracién de tegumentos,

@
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Figura 2. Anormalidad caracteristica, hiperplasia de clitoris.

cardiopulmonar sin compromiso, abdomen
sin alteraciones, con presencia de genitales
ambiguos en estadio 4 de la clasificacion de
Prader, con Tanner mamario 1 y pubico 3.
Peso en percentil 75 y talla en percentil 90*.
Se determina la sospecha de hiperplasia su-
prarrenal congénita y es enviada a la consul-
ta de endocrinologia pediatrica para inicio
de protocolo de estudio (Fig. 2).

Reporte de paraclinicos: radiograficamente
con edad dsea de 11 afios, 17-alfa hidroxipro-
gesterona de 12.32 ng/ml, hormona estimu-
lante del foliculo 1.34 mU/ml, tirotropina 3.52
MUI/m], lutropina 0.12 mUI/ml, progestero-
na 10.3 ng/ml, testosterona total 4.19 nmol/l,
T4 libre 1.07 ng/dl, T4 total 8.7 ng/dl, T3 li-
bre 4.29 pg/ml, T3 total 1.84 ng/dl, sodio 140
mmol/l, potasio 4.27 mmol/l y cloro 104.3
mmol/I (Fig. 3).

Con los datos clinicos y los resultados
de los estudios realizados se concluye que
se trata de una hiperplasia suprarrenal con-
génita virilizante simple no perdedora de
sodio, por lo que se inicia tratamiento in-
mediato con esteroide tipo prednisolona, 5
mg al dia divididos en 3 mg por la mafianay
2 mg por la noche.

s
Y

Figura 3. Radiograficamente no hay concordancia con edad
cronoldgica y edad dsea.

Llama la atencién de una manera impor-
tante el tiempo transcurrido desde la apari-
cidén de la virilizacién de los genitales hasta
que se realiza el diagnoéstico clinico, obser-
vandose compromiso en el nicleo familiar
con repercusién bioldgica, los importan-
tes retos en su seguimiento asi como aspec-
tos psicologicos, lo cual es determinante al
analizar la importancia del abordaje inte-
gral desde la consulta de medicina familiar
en conjunto con los otros profesionales de la
salud (Fig. 4).

DISCUSION

En México se reporta que la hiperpla-
sia suprarrenal congénita clasica se presen-
ta en 1 por 10,000 a 20,000 recién nacidos, y
la forma virilizante simple en 1 por 40,000 re-
cién nacidos. Tiene dos tipos de presentacion:



B. Archundia-Jiménez, A. Del Moral-Bernal. Hiperplasia suprarrenal congénita virilizante

insuficiencia suprarrenal e hiperandrogenis-
mo, que derivan de forma directa o indirecta
de la incapacidad de transformar 17-hidroxi-
progesterona en 11-desoxicortisol (déficit
de secrecion del cortisol) y progesterona en
11-desoxicorticosterona (déficit de secrecion
de aldosterona), elevando de manera im-
portante la 17-hidroxiprogesterona, la an-
drostendiona y la testosterona, asi como sus
metabolismos respectivos. Clinicamente se
clasifica en dos variantes: a) formas clasi-
cas, que tipicamente seran perdedoras de so-
dio y el tipo virilizante simple, y b) formas no
clasicas, que pueden ser asintomaticas, sin-
tomaticas o cripticas. Es muy importante re-
saltar la variante perdedora de sodio, ya que
es la expresion mas grave de la enfermedad,
implicando una deficiencia de cortisol y al-
dosterona con consecuencias graves para el
paciente. En la variante virilizante simple,
con un minimo de actividad enzimatica re-
sidual, lo que impide que haya pérdida de la
homeostasis, se mantienen los niveles de so-
dio; en el caso particular de las mujeres, son
identificadas precozmente por la virilizaciéon
delos genitales externos, pero los varones ylas
mujeres con virilizacion leve suelen diagnos-
ticarse tardiamente al manifestarse los signos
de hiperandrogenismo y aparecer una pseu-
dopubertad precoz. Para realizar el diagndsti-
co se requiere contar con un perfil hormonal,
en el cual las concentraciones plasmaticas ele-
vadas de 17-hidroxiprogesterona son > 10 ng/
ml y es asi como se establece el diagndstico; si
los niveles no son concluyentes, se aconseja la
realizacion de un test de hormona adrenocor-
ticotropa en el que se demuestre la elevacion
dela 17-hidroxiprogesterona®”.

El objetivo del tratamiento es reempla-
zar la secrecion fisiologica de glucocorti-
coides y mineralocorticoides para evitar la
pérdida salina, el control de las manifes-
taciones clinicas de hiperandrogenismo vy,
muy importante, prevenir todas las reper-
cusiones que puede haber en la vida adul-
ta. La hidrocortisona es el tratamiento mas
apegado a la fisiologia para el caso de la va-
riante virilizante simple, al tener una po-
tencia similar a la del cortisol enddgeno y

-

Figura 4. Virilizacién de genitales femeninos.

reporte de minimos efectos adversos; sin
embargo, pueden ser utilizados otros este-
roides, como la prednisona o la predniso-
lona, tomando en cuenta la equivalencia
respecto al cortisol endégeno. Las pautas
recomendadas varian, pero lo habitual es
fraccionar la dosis en dos o tres tomas, con
dosis superiores por la manana®®. Es im-
portante mencionar que los pacientes con
hiperplasia suprarrenal congénita no pue-
den afrontar una respuesta suficiente de
cortisol al estrés y requieren dosis supe-
riores ante una enfermedad febril y cirugia
mayor, por lo que es sumamente importan-
te educar, capacitar y explicar con detalle a
los familiares esta situacion para que sepan
actuar de forma adecuada.

De acuerdo con la evolucién clinica y la
respuesta al tratamiento médico, la mayor
parte de las veces las nifias requieren trata-
miento quirdrgico'*"2.

El tamiz neonatal, prueba diagnostica se
realiza en México desde 2011, conforme al arti-
culo 61 dela Ley General de Salud y con la nor-
matividad oficial vigente, ofrecela oportunidad
de prevenir secuelas y realizar abordajes tem-
pranos; sin embargo, supone complejidades
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como la baja especificidad de los métodos
analiticos inmunolégicos que cuantifican
la 17-hidroxiprogesterona y que pueden te-
ner una reaccion cruzada con los esteroides.
Ademas, la 17-hidroxiprogesterona puede
elevarse por condiciones fisiologicas que
generen estrés y también ser secundaria a
cualquier enfermedad, sobre todo en recién
nacidos prematuros, lo que contribuye a un
alto numero de notificaciones de casos sos-
pechosos con falsos positivos.

Este caso cobra relevancia por la presen-
tacion clinica del tipo virilizante no clasica
y que al no ser detectada en el primer afo
de vida implica un mayor reto diagnéstico y
terapéutico, asociado a un impacto destaca-
ble entre una crisis familiar y su repercusion
biolégica, por lo que se considera necesario
implementar las habilidades especificas del
especialista en medicina familiar para inter-
venir y dar seguimiento oportuno.
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RESUMEN: Comtnmente se considera que la vio-
lencia es un problema de indole social cuyo aborda-
je se restringe unicamente a politicas publicas, por
lo que su impacto en la salud ha sido poco estudia-
do en comparacion con la magnitud del problema.
En el caso de la violencia ejercida contra la mujer,
se ha identificado que esta puede impactar negati-
vamente en su salud fisica, propiciando con ello el
surgimiento de diversas enfermedades mentales,
cronicas y degenerativas. Dado este escenario, el
objetivo del presente escrito fue analizar el impacto
que tiene la violencia ejercida contra la mujer en el
desarrollo de las enfermedades antes mencionadas.

Palabras clave: Violencia. Salud de la mujer. En-
fermedades.

~

ABSTRACT: Violence is commonly considered
a social problem whose approach is restricted on-
ly to public policies, so its impact on health has
been seldom studied compared to the magnitude
of the problem. However, in the case of violence
against women, it has been identified that it can
harm their physical health, thereby promoting the
emergence of various mental, chronic and infec-
tious diseases. Given this scenario, the objective of
this article was to analyze the impact of violence
against women in the development of the diseases
mentioned above.

Keywords: Violence. Women’s Health. Diseases.
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INTRODUCCION

La violencia contra la mujer, en sus distin-
tas manifestaciones, es un problema de sa-
lud publica y una violacién de los derechos
humanos. Las estimaciones globales publi-
cadas por la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud indican que cerca del 35% de las mujeres
en todo el mundo han experimentado vio-
lencia fisica o sexual de pareja, o fuera de
ella, alolargo de su vida'.

Se ha senalado que la violencia, inde-
pendientemente de su forma, puede afectar
de manera negativa la salud fisica, mental
y sexual de las mujeres®. Diversos estudios
han reportado un vinculo potencial entre
la violencia de pareja y el desarrollo de en-
fermedades cardiovasculares, hipertension
arterial, dislipidemia y otras enfermedades
no transmisibles**.

La base bioquimica de este fendmeno
puede estar asociada a la produccién de ci-
tocinas proinflamatorias y hormonas de
respuesta al estrés, las cuales contribuyen
de manera importante en el surgimiento y el
desarrollo de enfermedades cronicas®®. No
obstante este escenario, existen pocos estu-
dios centrados en determinar posibles aso-
ciaciones entre la violencia y alteraciones
metabdlicas, asi como de otros padecimien-
tos. Por ello, el objetivo del presente escrito
es analizar el impacto que tiene la violencia
contra la mujer en el desarrollo de enferme-
dades mentales, cronicas y degenerativas.

VIOLENCIA CONTRA LA MUJER EN SUS
DISTINTAS MANIFESTACIONES

El impacto de la violencia en las mujeres ha
sido ampliamente documentado. El Institu-
to Nacional de Salud Publica desarrollé la
Encuesta Nacional sobre Violencia contra
las Mujeres y ha sefialado que la violencia a
lo largo del ciclo de vida toma diferentes ex-
presiones, lo que tiene como consecuencia
que la mayoria de las mujeres experimen-
te mas de un tipo de violencia, la cual pue-
de manifestarse desde antes del nacimiento
hasta la senectud (Fig. 1)”%.

W15

Globalmente se estima que el 40% de los
asesinatos en mujeres son cometidos por
sus parejas, mientras que el 12% de las mu-
jeres han presentado al menos un episodio
de abuso sexual por alguien que no era su
pareja. Estos valores cambian de acuerdo
con estratos los socioeconémicos asi co-
mo con la nacionalidad y los ingresos eco-
némicos de los paises. En este sentido, se
calcula que el porcentaje de mujeres que
han experimentado violencia en su vida
en Norteamérica es del 7-36%, en América
Latina y el Caribe el 14-50%, en Europa
el 13-38%, en Africa el 16-60%, en Asia el
28-67% y en Oceania el 17-68%. De 2004
a 2014 se duplic la cifra de paises que re-
portaron cifras de violencia contra la mu-
jer, pasando de 44 a 89 paises”''.

En México, la Encuesta Nacional sobre la
Dinamica de las Relaciones en los Hogares
(ENDIREH) report6 que cerca de un 66%
de las mujeres del pais han sufrido algun ti-
po de violencia a lo largo de su vida, y que
el 43.2% de las mujeres mayores de 15 afios
sufrié algin incidente de violencia por par-
te de su pareja durante su ultima relacién.
De estas, el 37.5% declararon haber recibi-
do agresiones psicologicas, mientras que 2
de cada 10 mujeres sufrieron algun tipo de
violencia fisica que provocd dafios tempo-
rales o permanentes'”.

La Secretaria de Seguridad y Proteccion
Ciudadana, durante 2019, en su informe so-
bre violencia contra las mujeres, reporté que
el delito de feminicidio registr6 mas de 946
casos, lo cual fue mas del doble que en 2015%.
El nimero de llamadas de emergencia al 911
fue de 12,218,980, de las cuales el 2.17% fue-
ron por violencia contra la mujer, el 0.9%
por abuso sexual, el 0.08% por acoso u hos-
tigamiento sexual, el 0.02% por violacion, el
3.78% por violencia de pareja y el 8.54% por
violencia familiar'®. En México, estos valo-
res incrementaron notablemente durante la
pandemia de COVID-19, con un promedio
diario de 11 muertes violentas en mujeres; a
finales de 2020, la suma total de fallecimien-
tos por estas causas ascendid a 3752".
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Figura 1. Ciclo de vida de la mujer y tipos de violencia que caracterizan a las diferentes etapas.
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Figura 2.Tipos de violencia ejercida contra la mujer.

SUBTIPOS DEVIOLENCIA CONTRA LAMUJER

La Asamblea General de las Naciones Uni-
das (2006) enuncio las distintas formas de
violencia contra la mujer (Fig. 2)'®". La vio-
lencia en el ambito de la pareja es la forma
mas comun de violencia en las mujeres en
todo el mundo, y por lo tanto la més norma-
lizada. Sus subtipos incluyen violencia fisi-
ca, psicologica, econdmica y sexual'®".

IMPACTO DELAVIOLENCIA CONTRA LAS
MUJERES EN LA SALUD

El impacto de la violencia interpersonal en
la salud mental y en el bienestar de la mu-
jer es evidente a corto y largo plazo. La

violencia o el trauma interpersonal hace que
las mujeres sean vulnerables a una variedad
de trastornos psiquiatricos, como los depre-
sivos, de ansiedad, por estrés postraumati-
co, alimentarios, somatomorfos, por uso de
sustancias, de la personalidad e insomnio,
asi como suicidio y efectos negativos en la
salud sexual y reproductiva, y en la salud au-
toevaluada'®.

En cuanto al aspecto bioldgico o fisi-
co, se ha sefialado que las mujeres que su-
fren violencia fisica o sexual por parte de su
pareja pueden llegar a padecer un 60% mas
enfermedades de caracter fisico que las que
no son victimas de tal violencia. Los efectos
mas directos y visibles de la violencia son las
lesiones fisicas, pero los malos tratos suelen
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Figura 3. Alteraciones sistémicas relacionadas con la violencia ejercida contra la mujer.

ser hechos repetidos a lo largo del tiempo
que tienen una influencia notable en la sa-
lud mental de las mujeres afectadas*-*.

Las lesiones, el miedo y el estrés aso-
ciados al maltrato pueden ocasionar pro-
blemas de salud crénicos. Se han descrito
problemas de salud fisica, como limitacio-
nes funcionales fisicas, mayor numero de
pruebas diagndsticas e intervenciones qui-
rurgicas, asi como mayor uso de los servi-
cios sanitarios; ademas, se ha asociado con
un incremento del riesgo de desarrollar en-
fermedades crdnicas, como hipertension,
diabetes, dolor crénico, trastornos gastroin-
testinales y de las vias urinarias, quejas so-
maticas, fibromialgia, dolores reumaticos
(como cervicalgia o lumbalgia cronica y ar-
tritis), asi como complicaciones cardiovas-
culares, como infarto de miocardio y angina
de pecho, ademas de sintomas neurolégicos
recurrentes, como balbuceo y tartamudeo
incipientes, pérdida de audicion, problemas
visuales, cefaleas y migrafas (Fig. 3)**.

0120

ALTERACIONES FISIOPATOLOGICAS EN LA
MUJER QUE SUFREVIOLENCIA

Varias secuelas de la violencia contra la mu-
jer, como la depresidn, la ansiedad y la alte-
racion del suefio, pueden aumentar el riesgo
de enfermedades mediante cambios fisiolo-
gicos. Un posible mecanismo bioquimico
por el cual estas secuelas aumentan el ries-
go de enfermedades se asocia a los niveles
de citocinas proinflamatorias, las cuales tie-
nen una funcién adaptativa para combatir
las infecciones y reparar los tejidos lesio-
nados. Sin embargo, se han detectado nive-
les crénicamente altos de estas citocinas en
una amplia gama de enfermedades, princi-
palmente cardiovasculares, en las que se re-
lacionan cambios en la frecuencia cardiaca,
hiperglucemia y presion arterial que desen-
cadenan diabetes e hipertension®*.

También se han encontrado niveles mas
altos de prolactina, lo que aumenta los pade-
cimientos relacionados con la salud mental,
como depresion, ansiedad y disminucion del
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deseo sexual. Las cantidades de cortisol son
mas altas, asi como los niveles de biomarcado-
res especificos de aterosclerosis (P-selectina,
E-selectina y MCP-1). La hormona libera-
dora de corticotropina (CRH) es un péptido
esencial en la activacion de la glandula pitui-
taria y una hormona peptidica relacionada
con el comportamiento, en particular con la
respuesta de «lucha o huida» ante una amena-
za percibida, y un posible resultado de la vio-
lencia es la mayor produccién de CRH y una
mayor sensacion de miedo. La activacion del
cortisol durante los momentos de miedo au-
menta la produccion de CRH en regiones del
cerebro (amigdala) que estan relacionadas
con el miedo®*.

ASOCIACION DE LAVIOLENCIA CON
ALTERACIONES METABOLICAS

Como se menciond previamente, diversas
investigaciones han correlacionado la vio-
lencia contra la mujer con el desarrollo de
diversas enfermedades, como cancer, enfer-
medades cardiometabolicas y mentales, asi
como dolor crénico, problemas digestivos,
obesidad y otras. En la tabla 17*se resu-
men los estudios que han relacionado diver-
sos tipos de violencia contra la mujer y sus
principales efectos en la salud.

Dado el impacto que tiene la violencia
ejercida contra la mujer, se requieren es-
tudios mds amplios que analicen las con-
secuencias de las conductas antisociales
en la salud®*. Los niveles de violencia en
México son devastadores, de acuerdo con
la serie histérica del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), de 2011
a 2021 fueron asesinadas 319,394 perso-
nas en el pais (Fig. 4)*, y a esto se suma el
numero de desaparecidos, que ascienden
a mas de 100,000%. A estas cifras hay que
afadir la cantidad de personas (familiares,
amigos, colaboradores, etc.) que han visto
afectada su salud por la pérdida de un ser
querido o por su desaparicion. Asimismo,
se ha senalado que la probabilidad de utili-
zacioén de los servicios de salud incrementa
un 5.2% con cada homicidio adicional por

cada 100,000 habitantes®. Estos valores son
un indicativo de la magnitud del problema
de la violencia en la salud y de la necesidad
de que, en paralelo a las politicas publicas,
se generen también politicas de salud para
su atencion.

DISCUSION

La violencia hacia la mujer es un fenéme-
no multifacético que necesita un abordaje
integral y coordinado de multiples secto-
res gubernamentales y sociales®®?. Debi-
do a sus efectos en la salud, es importante
considerar el papel que tiene la medicina
familiar, asi como otras especialidades de
atencién primaria y profesionales de la sa-
lud, para su contencion y atenuacién’®®. Una
de las formas o campos de accion dispo-
nibles en el ambito de la atencién prima-
ria para hacer frente a este problema es la
identificaciéon temprana de signos de abu-
so. Se ha senalado que muchas mujeres
no presentan sintomas directamente atri-
buibles a la violencia, pero que pueden ser
un indicativo de esta; tales sintomas abar-
can dolor crénico, trastornos de suefio o
trastornos mentales. Ademas de esto, los
médicos de atencion primaria y otros pro-
fesionales de la salud pueden ser un factor
decisivo en la prevencién de la violencia
hacia la mujer al proporcionar educacion,
apoyo emocional y recursos a las pacientes
sobre lo que implica la violencia de género
y sus consecuencias en la salud. Esto pue-
de incluir identificacion de signos de abu-
s0, como evitarlo, opciones de tratamiento,
asi como terapias y grupos de apoyo para
sobrevivientes de violencia, refugios pa-
ra mujeres y nifios, y servicios de asesora-
miento legal’®*!.

Todo lo anterior lleva a una serie de si-
tuaciones susceptibles de ser estudiadas y
analizadas. Desde el ambito de la medicina
familiar es necesario generar investigacio-
nes centradas en abordar este problema, por
lo que es importante generar estudios enfo-
cados en la identificaciéon temprana de fac-
tores de riesgo y proteccion relacionados

Va4
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Tabla 1. Violencia contra la mujer y suimpacto en la salud

Fuente Tipo de n Tipo de violencia | Efectos en la salud
estudio (% de violencia
detectada
en la muestra)
Hawcroft Revision 19,101 mujeres de | Violencia Mayores probabilidades de resultados de salud
etal” sistemdticay | 10 paises (73.3%) | intrafamiliar adversos, como depresion (OR: 3.3), problemas de
metaanalisis suefo (OR: 3.2), abortos (OR: 3.5), dolor (OR: 2.6) e
hipertension (OR: 1.6)
Fisher Transversal 842 (47%) Abuso psicoldgico | Mayores problemas en huesos o articulaciones, trastor-
y Regan” fisico o sexual nos digestivos, depresién o ansiedad, dolor cronico y
presién arterial alta o problemas cardiacos
Flores-Torres | Transversal 634 (38.3%) Diversos tipos Mayor grosor intima-media de la cardtida (diferencia
etal? de violencia porcentual media ajustada = 2.4%) y aterosclerosis
(fisica, sexual) subclinica (razon de posibilidades ajustada = 1.60);
incremento en las tasas de obesidad, hipercolesterol-
emia, hipertensién, diabetes o hiperglucemia
Weitzman | Transversal 42,126 (31.0%) | Violencia de pareja | Mayor riesgo de padecer diabetes, enfermedades
y Gooshy? severa cardiacas, trastornos de la tiroides y cdncer
Gassetal” | Transversal 1080 (29.3%) | Violencia de pareja | Incremento en comportamientos de riesgo para la
salud (fumar, consumo de alcohol y uso de sedantes no
médicos, analgésicos y cannabis) y comportamientos de
bisqueda de salud (visitas recientes a un médico o curan-
dero); sin asociacion con enfermedades fisicas cronicas
Cokeretal® | Transversal 6790 (28.9%) Violencia fisica, Mayor presencia de sintomas depresivos, uso de sus-
psicoldgica, sexual | tancias, asi como enfermedades cronicas (hipertensidn
o enfermedad cardiaca, diabetes, artritis o enfermedad
del tejido conectivo, asma o enfisema, y cancer),
enfermedades mentales y lesiones
Coll-Vinent | Transversal 125 (21.6%) Violencia de pareja | Mayor frecuencia de sindrome ansioso-depresivo, peor
etal.” control de hipertension arterial y mayor dislipidemia
Vives-Cases 13,094 (2.14%) | Violencia de pareja | La probabilidad de enfermedad coronaria (OR: 5.28),
etal.32 dolor de cuello crénico (OR: 2.01) y dolor de espalda
(OR: 2.34) fue mayor entre las mujeres que infor-
maron violencia que entre las que no lo hicieron; la
hipertension se presentd en el 16.5% de las mujeres
violentadas y trastornos mentales
OR: odds ratio.
40,000 36685 36661 3673 3560
35,000 32,079
30000 | 37,213
1 25,967 24,559
25,000 23,063
8 20010 20762
2 20,000
€
2 15,000
10,000
5,000
O 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Afos

Figura 4. Serie histdrica de homicidios en México de 2011a 2021, de acuerdo con el INEGI.
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con la violencia hacia la mujer; las conse-
cuencias en la salud a corto, mediano y lar-
go plazo; el manejo clinico y psicoldgico; las
estrategias para prevenir este problema des-
de el primer nivel de atencidn; analisis de los
factores que impiden denunciar, ejercer o
aceptar la violencia; evaluacion de la aten-
ciény el conocimiento de este problema por
parte de los médicos de atencidn primaria; y
el efecto de las experiencias infantiles adver-
sas en el desarrollo yla normalizacion de es-
ta conducta®**.

La violencia hacia la mujer es un fené-
meno social y un problema de salud publi-
ca. En su manifestacién convergen diversos
factores historicos, sociales, culturales, poli-
ticos, educativos, biologicos y econémicos,
y por tal motivo su erradicacién depende-
rd de como sean abordados estos factores de
manera independiente y correlacionada. La
cultura patriarcal arraigada en diferentes re-
giones, aunada a los altos indices de impu-
nidad, provocan que la violencia hacia las
mujeres se perpetue en sus diversas formas,
por lo que la triada de prevencidn, atencion
y sancion debe guiar los esfuerzos institu-
cionales por erradicar este problema®.

Para que la prevencion sea efectiva de-
be involucrar a diferentes actores sociales
y abarcar los diferentes grupos etarios, in-
cluidos los infantes, con el fin de crear, pro-
mover y fortalecer una cultura de respeto,
donde la violencia hacia la mujer sea repro-
bable, injustificable y punible en cualquiera
de sus formas*. Esto dependera de la volun-
tad politica y social que se tenga para aten-
der sus causas y efectos.

La atencion de este fendmeno debe estar
coordinada alolargo de diferentes etapas y ni-
veles de gobierno, e involucraralasociedad en
su conjunto. Al respecto, tienen que fortale-
cerse e impulsarse servicios de atencion médi-
cay psicologica eficientes para detectar signos
y sintomas de violencia y poder dar trata-
miento y ayuda dependiendo de su gravedad.
En paralelo a ello, deben desarrollarse pro-
gramas de apoyo y refugios para las mujeres
que sufren violencia y que son rehenes de sus
perpetradores. Respecto a esto ultimo, se ha

sefalado que los mayores indices de violen-
cia ejercida contra las mujeres se dan en po-
blaciones marginadas y vulnerables, como es
el caso de las mujeres con escasa preparacion
académica, discapacitadas, con limitaciones
economicas, indigenas, refugiadas, inmigran-
tes y mujeres trans”. Esto puede explicar, en
parte, por qué en México muchas victimas no
denuncian la violencia ejercida contra ellas, ya
que entre las causas mas frecuentes se encuen-
tran la vergiienza, la falta de confianza en las
autoridades y la revictimizacion por parte de
estas al presentar denuncias, el miedo a repre-
salias, y la falta de apoyo social y econémico
para salir de ciclos de violencia®. Los efectos
de las subdenuncias influyen de manera noto-
ria en su caracterizacion y visibilidad, y propi-
cian que la violencia se perpetue.

Por otra parte, en términos de sancién,
es importante que exista un marco legal
que dé certeza juridica a las mujeres que
han sido victimas de violencia, para que las
autoridades actiien y sancionen tales ac-
tos y eviten reincidencias por parte de sus
perpetradores®.

Ademas de lo anterior, la violencia hacia
la mujer se ve impulsada también por dife-
rentes conductas y situaciones, como son el
abuso de sustancias, las cuales pueden in-
crementar los niveles de violencia, asi como
el estrés econdmico (desempleo o inestabi-
lidad financiera), expectativas tradiciona-
les de género, aislamiento social, violencia
interpersonal y experiencias infantiles ad-
versas®2. Respecto a estos dos ultimos fe-
némenos, México ha experimentado un
crecimiento importante de la violencia en
las ultimas décadas y esta se ha constituido
como la principal causa de muerte en hom-
bres de 15 a 49 afios™; esto, de manera direc-
ta e indirecta, ha permeado en la sociedad
mexicana y ha llevado a normalizar la vio-
lencia en cualquiera de sus formas. En cuan-
to a las experiencias infantiles adversas, se
ha senalado que las personas que sufrie-
ron eventos violentos en su infancia pueden
presentar mayor riesgo de perpetrar o nor-
malizar la violencia en la edad adulta®*; por
ello, el enfoque para erradicar este problema
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debe contemplar de manera ineludible la
educacion infantil, asi como evitar que es-
te grupo etario sufra violencia para queenla
edad adulta no repita patrones de violencia
(o los acepte), y con ello romper ciclos que
de otra manera tenderdn a repetirse, ya sea
por emulacién o por normalizacion.

CONCLUSIONES

Durante mucho tiempo se ha considerado
que los problemas de violencia se restringen
unicamente a un aspecto social, sin contem-
plar de manera integral las causas de este
fenéomeno ni sus consecuencias. No hacer-
lo limita nuestra vision y capacidad de res-
puesta a un problema de gran magnitud que
no se aborda con la urgencia ni con la apro-
ximacion necesaria para su erradicacion.
Una de las mayores ventajas de la medici-
na familiar en el abordaje de las enfermeda-
des es su aproximacion sistémica e integral;
su enfoque holistico permite analizar desde
una perspectiva mas amplia los problemas
aqui expuestos. La identificacion y la aten-
cidén a la violencia hacia la mujer, asi como a
otros tipos de violencia, deben ser una prio-
ridad en el primer nivel de atencién, dado
su incremento y sus efectos en la salud, en
particular en paises como México, donde la
violencia ha alcanzado niveles alarmantes.
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