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RESUMEN: Antecedentes: La diabetes tipo 2 es un 
problema de salud pública. Entre un 10 y un 34% 
de los pacientes con este diagnóstico cursan con un 
proceso de duelo por pérdida de la salud, lo que in-
fluye en la adherencia al tratamiento. Objetivo: 
Determinar la asociación entre el proceso de due-
lo en sus diferentes fases y la adherencia terapéuti-
ca en la diabetes tipo 2. Método: Estudio transversal 
comparativo, con 134 participantes, con y sin ad-
herencia al tratamiento, elegidos por muestreo no 
probabilístico. Se estudiaron variables sociode-
mográficas, fases del duelo y adherencia terapéuti-
ca, por medio de la Escala EFD-66 y el cuestionario 
MBG. Se aplicó estadística descriptiva y prueba de 
χ2 y Odds Ratio. Resultados: El promedio de edad 
de los pacientes con adherencia terapéutica fue de 
63.21 años (desviación estándar: ± 11.75). El 38.1% 
se dedicaba al hogar, el 42.2% con escolaridad pri-
maria y el 64.9% casados. El tiempo de evolución de 
la diabetes tipo 2 fue de 10 años y más en el 61.2%. 
Se encontró diferencia estadísticamente significati-
va entre la adherencia terapéutica en pacientes sin 
negación, sin depresión, con ira y aceptación (p < 
0.05). Conclusiones: Se demostró una asociación 
entre la adherencia al tratamiento y las fases de ne-
gación, ira, depresión y aceptación.

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 χ2 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.
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INTRODUCCIÓN
En todo el mundo, la diabetes tipo 2 (DT2) 
sigue representando un problema de salud 
pública. Se estima que, para el año 2045, en 
Latinoamérica el número de casos alcanzará 
los 700 millones, representando el 62% de la 
población 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 años, 
y las complicaciones agudas y crónicas si-
guen causando diferentes grados de incapa-
cidad y discapacidad, con alto impacto en el 
costo de la atención médica, además de cau-
sar el 12.3% del total de los fallecimientos1-3.

A pesar de los avances, el tratamiento de 
la DT2 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 relación con las condiciones 
propias del paciente, la persona diagnosti-
cada con alguna enfermedad crónica pue-
de experimentar diversas emociones, como 
angustia, frustración, culpabilidad y depre-
sión, las cuales pueden ser parte de un pro-
ceso de duelo que, según Elizabeth Kübler 
Ross, se divide en cinco fases: negación, ira, 
negociación, depresión y aceptación. Sin 
embargo, estas fases pueden variar según 
los diferentes autores. En cuanto a la salud, 
el proceso de duelo se considera una reac-
ción 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 
negación, el 15.8% en ira, el 18.7% en nego-
ciación, el 10.8% en fe/esperanza, el 10.6% 
en depresión y el 25.8% en aceptación4.

Según la American Diabetes Association, 
los pacientes pueden experimentar sinto-
matología depresiva en el 45% de los casos 
al momento del diagnóstico o durante el 
curso clínico de la enfermedad5. 

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

definida como el compromiso activo y vo-
luntario del paciente en el tratamiento de su 
enfermedad, además 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 
metabólico, aparición de complicaciones 
agudas y crónicas e incluso la muerte6. 

En relación con lo anterior, el objetivo de 
esta investigación fue identificar las fases del 
proceso de duelo en pacientes con DT2 des-
pués de 1 año de diagnóstico y determinar 
su asociación con la adherencia terapéuti-
ca. Lo anterior permitiría conocer esta es-
fera psicológica del paciente y desarrollar 
diferentes intervenciones en conjunto con el 
equipo multidisciplinario, con el fin de me-
jorar el control metabólico y evitar en lo po-
sible el desarrollo de complicaciones.

MÉTODO
Se realizó un estudio observacional, trans-
versal y comparativo, en pacientes con DT2 
de la Unidad de Medicina Familiar N.º 16, 
IMSS, Querétaro. Se incluyeron hombres 
y mujeres a partir de 18 años 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 relación con la DT2. Se 
eliminaron aquellos participantes que no 
contestaron los cuestionarios correctamen-
te. El tamaño de la muestra se estimó con la 
fórmula 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 aceptación de 
la enfermedad y adherencia terapéutica, y q 
= .40, que corresponde al porcentaje de pa-
cientes con aceptación 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 
probabilístico por conveniencia.
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Se aplicó la escala EFD-66 (Escala de 
Fases de Duelo) modificada7 y diseñada por 
Miaja Ávila et al.8, que describe el signifi-
cado psicológico que tienen los pacientes 
y los cuidadores primarios en las diferen-
tes fases del duelo ante la pérdida de la sa-
lud propuestas por Kübler-Ross, y predice 
la adherencia al tratamiento farmacológi-
co. El índice de consistencia interna alfa de 
Cronbach es de 0.756, el cual es aplicable 
en los tres niveles de atención. Fue adapta-
da a población mexicana y detecta pacientes 
que requieren un manejo psicológico o in-
tegral. Consta de 66 ítems, con opciones de 
respuesta tipo Likert que van de 1 a 5 pun-
tos (nunca = 1, pocas veces = 2, a veces = 3, 
casi siempre = 4 y siempre = 5). Las fases de 
duelo se determinaron según los siguientes 
puntajes: en negación ≥ 25.5, con ira ≥ 20.5, 
en negociación o pacto ≥ 48.5, en depresión 
≥ 21.5 y en aceptación ≥ 65.5.

Para determinar la adherencia terapéu-
tica se aplicó el cuestionario MBG (Martín-
Bayarre-Grau) por ser un método sencillo, 
de menor costo y fácil de aplicar, desarrollado 
durante el año 2008 por la Escuela Nacional 
de Salud Pública de Cuba para evaluar los ni-
veles de adherencia al tratamiento, que ha 
sido adaptado a la población mexicana, así 
como a la pluripatología. Aporta informa-
ción sobre el cumplimiento del tratamiento, 
las dosis, el conocimiento de la medicación 
y la implicación del paciente en su enferme-
dad. El índice de consistencia interna alfa de 
Cronbach es de 0.889. Incluye 12 ítems, 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-
sideró adherencia terapéutica una puntua-
ción ≥ 189-11.

Se utilizaron promedios y desviación es-
tándar de la población de estudio. Pruebas χ2 
para variables categóricas y t de Student para 
variables cuantitativas, así como la Prueba 
Mantel-Haenszel con valor de p < .05. El es-
tudio se sometió al comité de investigación 
local en salud y, de acuerdo con el reglamen-
to de ética vigente, se invitó a los pacientes a 
participar voluntariamente, esclareciendo el 

objetivo y la privacidad de la investigación. 
Previa firma del consentimiento informado, 
se procedió a llenar los instrumentos de me-
dición para su posterior análisis 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 población de alto riesgo en la que pue-
den presentarse múltiples complicaciones, 
por lo que es importante considerar que 
cada fase del duelo tiene diferente dura-
ción 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 
años (desviación estándar [DE]: ± 11.75) y 
el de los pacientes sin adherencia terapéuti-
ca fue de 61 años (DE: ± 10.60). Predominó 
el sexo femenino, con un 62.7% (42), en el 
grupo sin adherencia terapéutica. En rela-
ción con la ocupación, el 38.1% (51) se de-
dicaba al hogar. La escolaridad primaria 
predominó en un 42.2% (57) (Tabla 1). 

En cuanto al tiempo de evolución, los pa-
cientes con más de 10 años desde el diag-
nóstico presentaron adherencia terapéutica 
en un 64.2% (43); sin embargo, no se encon-
tró diferencia estadísticamente significativa 
(Tabla 2). 

En los pacientes con adherencia terapéu-
tica se encontró que un 91% (61) se encon-
traban sin negación de la enfermedad, un 
88.1% (59) sin depresión y un 82.1 % (55) en 
fase de aceptación de la enfermedad (aso-
ciación estadísticamente significativa, p < 
0.005) (Tabla 3).

El estudio demostró que los pacientes 
sin negación 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 población estudiada no existe asociación 
significativa entre la fase de negociación 
y la adherencia terapéutica. El 88.1% (59) 
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corresponde a pacientes sin depresión con 
adherencia terapéutica, con un valor de p = 
0.00 (OR: 6.35; IC95%: 2.63-15.32). Por úl-
timo, en la fase de aceptación, el 82.1% (55) 

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

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes con diagnóstico de diabetes tipo 2 con y sin adherencia al  
tratamiento 

Edad (años) Con adherencia terapéutica
(n = 67)

Sin adherencia terapéutica
(n = 67)

p

63.21 (± 11.75) 61.0 (± 10.60) 0.259

Sexo fx % fx % Total % p

Femenino 33 49.3 42 62.7 75 56 0.117

Masculino 34 50.7 25 37.3 59 44

Ocupación 

Hogar 25 37.3 26 38.8 51 38.1 0.405

Obrero 2 3.0 5 7.5 7 5.2

Empleado 14 20.9 17 25.4 31 23.1

Comerciantes 4 6.0 5 7.5 9 6.7

Profesionista 0 0 1 1.5 1 0.7

Jubilado 21 31.3 11 16.4 32 23.9

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 31.3 39 29.1

Media superior 11 16.4 10 14.9 21 15.7

Carrera técnica 2 3 1 1.5 3 2.2

Profesional 9 13.4 5 7.5 14 10.4

Estado civil

Soltero 9 13.4 9 13.4 18 13.4 0.336

Unión libre 3 4.5 2 3.0 5 3.7

Casado(a) 42 62.7 45 67.2 87 64.9

Viudo(a) 11 16.4 5 7.5 16 11.9

Separado(a) 2 3 6 9.0 8 6.0

Promedios y desviación estándar de la población de estudio.
p, Chi 2 para variables categóricas y t de Student para variables cuantitativas ; fx: frecuencia.

Tabla 2. Tiempo de evolución con relación a la adherencia al tratamiento

Tiempo de evolución Con adherencia  
terapéutica 

(n = 67)

Sin adherencia  
terapéutica 

(n = 67)

Total p*

De 1 a 5 años y 11 meses 13 (19.4%) 20 (29.9%) 33 (24.6%) 0.341

De 6 a 9 años y 11 meses 11 (16.4%) 8 (11.9 %) 19 (14.2%)

De 10 años y mas 43 (64.2%) 39 (58.2%) 82 (61.2%)

*Prueba χ2. 
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DISCUSIÓN

Los estudios previos11-14 que determinaron 
las características sociodemográficas aso-
ciadas a la adherencia terapéutica encon-
traron predominio del sexo femenino en el 
62%. Por otra parte, en un estudio realizado 
por Domínguez y Ortega13 se reporta que 
este predominio se debe a que las mujeres 
se preocupan más por su estado de salud, 
además de ser quienes demandan más aten-
ción médica. Sin embargo, en el presente 

estudio, no se determinó asociación esta-
dísticamente significativa con la adherencia 
terapéutica.

Un estudio nacional realizado en pobla-
ción rural reporta que ser ama de casa fue 
la ocupación más frecuente, con un 62.5% 
(n = 80). En este estudio realizado en po-
blación urbana, predominó ser ama de ca-
sa, pero con 38.1% (n = 134); diferencia 
que puede explicarse por la mayor partici-
pación de las mujeres en otros ambientes 
económicos15. 

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

Fases del proceso de duelo Sin adherencia terapéutica 
(n = 67)

Con adherencia terapéutica 
(n = 67)

p*

n % n %

Negación presente 18 26.9 6 9.0 0.007

Negación ausente 49 73.1 61 91.0

Ira presente 27 40.3 49 73.1 0.00

Ira ausente 40 59.7 18 26.9

Negociación presente 13 19.4 18 26.9 0.30

Negociación ausente 54 80.6 49 73.1

Depresión presente 31 46.3 8 11.9 0.00

Depresión ausente 36 53.7 59 88.1

Aceptación presente 34 50.7 55 82.1 0.00

Aceptación ausente 33 49.3 12 17.9

*Prueba χ2.

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

Fases del proceso de duelo Sin adherencia terapéutica 
(n = 67)

Con adherencia terapéutica 
(n = 67)

OR (IC95%) p*

n % n %

Negación presente 18 26.9 6 9.0 3.73
(1.37-10.12)

0.04

Negación ausente 49 73.1 61 91.0

Ira presente 27 40.3 49 73.1 0.24
(0.12-0.51)

0.0001

Ira ausente 40 59.7 18 26.9

Negociación presente 13 19.4 18 26.9 0.65
(0.29-1.47)

0.41

Negociación ausente 54 80.6 49 73.1

Depresión presente 31 46.3 8 11.9 6.35
(2.63-15.32)

0.0001

Depresión ausente 36 53.7 59 88.1

Aceptación presente 34 50.7 55 82.1 0.22
(0.10 -0.49)

0.0001

Aceptación ausente 33 49.3 12 17.9

IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio. 
*Prueba Mantel-Haenszel.
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En el presente estudio predominó la 
escolaridad primaria en un 42.2%, sin 
encontrar asociación estadísticamente 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.16 con 
70.8% población con escolaridad primaria, 
los pacientes tenían un conocimiento inter-
medio o inadecuado del padecimiento, lo 
que aumenta el riesgo de la no adherencia 
terapéutica. 

En relación al estado civil, se ha descri-
to que el matrimonio o el hecho de vivir 
en compañía son factores facilitadores pa-
ra la adherencia terapéutica. Sin embargo, 
los resultados de nuestro estudio coinciden 
con lo reportado por Bello y Montoya17, 
quienes no encontraron asociación esta-
dísticamente 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 cómo 
llevar su tratamiento, siendo la presencia 
o ausencia de una pareja un factor no de-
terminante para cumplir las indicaciones 
médicas17,18.  

En cuanto al tiempo de evolución, pa-
cientes con 10 o más años de diagnóstico, 
que fueron predominantes, 64.2% reporta-
ron adherencia terapéutica. Esto coincide 
con los datos reportados en otros estudios, 
que indican que, a mayor evolución de la 
enfermedad, el empeoramiento de los sín-
tomas o la limitación física 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 reacción del pacien-
te con DT2 ante la adherencia terapéutica, 
abriendo otras áreas de oportunidad en 
investigación18,19. 

En este estudio se encontró que las eta-
pas de negación, ira, depresión y aceptación 
se relacionan con una mayor adheren-
cia terapéutica, siendo similares estos re-
sultados a los encontrados por Rodríguez 

Moctezuma et al.20, quienes identificaron 
las cinco etapas del duelo por pérdida de la 
salud y midieron su asociación con el con-
trol metabólico, y hallaron que la etapa de 
depresión estaba presente con mayor tiem-
po de diagnóstico; sin embargo, la eta-
pa de duelo más frecuente fue también la 
aceptación como factor protector para la 
adherencia.

Un estudio realizado por Marcial Ventura 
et al.21 encontró que la mayoría de los pa-
cientes (25.8%) acepta su enfermedad, el 
18.1% en etapa de negación, el 15.8% en ira, 
el 18.7% en negociación y el 10.6% en depre-
sión, concluyendo que la mayoría de los pa-
cientes se encuentran alguna de las etapas 
del duelo, predominando la aceptación.

Como se ha mencionado, en este estudio 
se encontró que el 88.1% del total de los pa-
cientes con DT2 son pacientes sin depresión 
y con adherencia terapéutica, siendo con-
trario a lo reportado en un estudio realizado 
por Becerra Partida et al.22, en el que se halló 
que el 53.66% de un total de 205 pacientes 
encuestados presentaban depresión leve, el 
18.05% depresión moderada y el 1.95% de-
presión grave.

En cuanto a la fase de aceptación, en es-
te estudio se encontró que es la etapa más 
frecuente dentro del duelo con buena ad-
herencia al tratamiento, en relación con el 
mayor tiempo de diagnóstico, en un 64.2%  
(p = 0.0001), lo cual se debe a que el duelo 
es un proceso de adaptación emocional a la 
pérdida de la salud que concluye en la acep-
tación. Estos resultados son semejantes a 
los encontrados en un estudio realizado por 
Mendoza Catalán et al.23 en diferentes cen-
tros de salud de Oaxaca en donde, solo las 
etapas de negación y aceptación fueron los 
predictores de la adherencia. 

Por último, como demuestran los dife-
rentes estudios de investigación, 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 múltiples 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 metabólico y 
para evitar la aparición de complicaciones 
agudas y crónicas. 

En relación con las condiciones propias 
del paciente, este estudio hace evidente la 
asociación entre la adherencia al tratamien-
to y las fases del proceso de duelo (negación, 
ira, depresión y aceptación), sin demostrar 
asociación en la fase de negociación o pacto. 
Por lo anterior, se considera importante que 
el equipo de salud establezca estrategias para 
apoyar al paciente en esta esfera psicológica 
desde su diagnóstico, con el fin acompañarle 
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 característi-
cas clínicas y la calidad de vida de pacientes tras un 
evento vascular cerebral (EVC), adscritos a una uni-
dad de medicina familiar. Método: Diseño prospecti-
vo, transversal, descriptivo y observacional. Muestra 
calculada y representativa de hombres y mujeres con 
EVC, mediante muestreo no probabilístico por cuotas 
(sexo), excluyendo pacientes con deterioro cognitivo 
y enfermedades psiquiátricas, eliminando cuestiona-
rios incompletos. Previo consentimiento informado 
se investigaron características sociodemográficas, ca-
racterísticas clínicas 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, dispersión, frecuencias absolutas y relativas, t de 
Student al 95%. Autorización R-2021-3007-069. Re-
sultados: 172 pacientes, 86 hombres y 86 mujeres, de 
edad promedio 67.27 años, casados el 33%, de escola-
ridad primaria el 30%, inactivos laboralmente el 66%, 
con diabetes e hipertensión arterial el 55%, en pobre-
za familiar baja el 54%, de familia nuclear numerosa el 
20% y núcleo 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 afectación 
de la calidad de vida el 48% y  ligeramente afectada el 
37%, la mayoría > 70 años, 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 años y sin pareja.

Palabras clave: Evento vascular cerebral. Ictus. 
Calidad de vida.

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, Student’s 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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INTRODUCCIÓN 
El evento vascular cerebral (EVC) com-
prende un conjunto de trastornos clínicos 
de manifestaciones generalmente súbitas, 
debido al insuficiente aporte sanguíneo al 
cerebro, en donde se incluyen el evento vas-
cular cerebral isquémico, el ataque isquémi-
co transitorio y las hemorragias cerebrales1. 

El EVC es una de las primeras cinco cau-
sas de muerte y discapacidad en los adultos 
de muchos países, incluyendo México, que 
afecta al 28% de la población activa tanto en 
hombres como en mujeres. Actualmente es 
considerado un problema de grandes im-
plicaciones sociales, económicas y de salud 
pública en todo el mundo en la población 
adulta y de adultos mayores. Afecta por lo 
general a personas mayores de 65 años, cu-
yo principal factor de riesgo es la hiperten-
sión arterial sistémica2,3. 

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 características demográficas de referen-
cia en las mujeres en comparación con los 
hombres son diferentes. Además, 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 ooforectomía. 
Sin embargo, en general, los datos sobre las 
diferencias entre sexos y el impacto de otros 
factores de riesgo suelen ser inconsistentes4. 

A pesar de los esfuerzos para su trata-
miento, se ha observado que los signos neu-
rológicos, como debilidad o paresia (77.2%), 
alteración en el nivel de consciencia (39.7%) 
y disfasia o afasia (55.1%), generan grandes 
afectaciones en la calidad de vida de los pa-
cientes5. De igual forma, enfrentan discapaci-
dades cognitivas, físicas (hemiplejia, parálisis 
o espasticidad) y emocionales. Si bien se han 
establecido programas de atención priori-
taria («código cerebro») para limitar el da-
ño, el manejo a mediano y largo plazo de las 
personas con discapacidad secundaria por 

el EVC representa un reto para los médicos 
y las instituciones de salud, ya que la disca-
pacidad resultante puede manifestarse en 
las dimensiones física, psicológica o social6,7. 

Ello merma la percepción de la calidad de vi-
da, la cual se ha definido por la Organización 
Mundial de la Salud como «el valor asigna-
do a la duración de la vida modificado por la 
deficiencia, el estado funcional, la percepción 
de salud y la oportunidad social debido a una 
enfermedad, accidente, tratamiento o políti-
ca determinada»8,9. 

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 más 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 vida5,10. 

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 pacientes11. Por ello, es impor-
tante que el médico de familia ahonde no 
solo en las condiciones clínicas posteriores 
a un EVC, sino también en la percepción 
del paciente sobre su calidad de vida para 
un manejo más integral. En nuestra unidad 
médica no se habían realizado estudios al 
respecto, por lo que nos propusimos deter-
minar las características clínicas y la calidad 
de vida de los pacientes tras sufrir un EVC.

MÉTODO 

Se llevó a cabo un estudio prospectivo, 
transversal, descriptivo y observacional, con 
previa autorización por el Comité Local de 
Investigación y la Dirección Médica de la 
UMF 66 de Xalapa, Veracruz, con número 
de registro de SIRELCIS R-2021-3007-069, 
de abril a septiembre de 2021.

Para calcular el tamaño de muestra se to-
mó una base de datos preexistente del Área 
de Información Médica y Archivo Clínico 
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(ARIMAC) de la población de pacientes 
con diagnóstico de enfermedad cerebro-
vascular (N = 587 pacientes), con una fór-
mula de proporciones para población finita 
utilizando la máxima varianza permisible 
(0.5), q = (1 − p), un B = 0.045, con un nivel 
de confianza del 95% (1.96), y así 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 utilizó un 
muestreo no probabilístico estratificado por 
sexo, para escoger del listado a 117 hombres 
y 117 mujeres. Posteriormente se acudió 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 
años, 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-
quiátrica o enfermedades asociadas con al-
to grado de discapacidad (artritis reumatoide 
avanzada, síndrome de Down, insuficiencia 
renal crónica, epilepsia). Se eliminaron los 
cuestionarios incompletos. 

A los pacientes que aceptaron participar 
se les aplicó un instrumento que fue pilotado 
previamente y que constó de datos sociode-
mográficos, entrevista, exploración física y 
escala modificada de Rankin para caracterís-
ticas clínicas, cuestionario validado de esca-
la de calidad de vida para el ictus (ECVI-38) 
con alfa de Cronbach de 0.79-0.9712, uti-
lizando la puntuación total de la escala y la 
puntuación individual de cada dominio de 
esta para valorar:

	– Estado físico, 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 físicas.

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

	– Cognición, para la dificultad para 
concentrarse, cambios en su memoria 
o capacidad mental.

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

	– Sentimientos, sobre sus deseos de vi-
vir, confianza en su futuro, sensación 
de ser útil, tranquilidad y confianza en 
sí mismo.

	– Actividades básicas de la vida diaria, 
como vestirse, afeitarse, arreglarse, 
bañarse, moverse libremente dentro 
y fuera de la casa, de ocio, entreteni-
miento o recreación, y actividades en 
la comunidad.

	– Actividades comunes de la vida dia-
ria, como independencia económica, 
aporte económico 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 ítems 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 información recabada se concentró 
en una base de datos en Excel de la paque-
tería de Office 2010 y se utilizó el paque-
te estadístico SPSS versión 25 con medidas 
de tendencia central (promedios) y disper-
sión (desviación estándar) para las varia-
bles cuantitativas, y frecuencias absolutas y 
relativas (porcentajes) para las cualitativas. 
Se aplicó la prueba t de Student con inter-
valo de confianza del 95% (IC95%) para la 
comparación de medias de cada dominio de 
calidad de vida según sexo, grupo de edad 
y estado civil, con un valor de significancia 
definido de 0.05.
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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 realizó du-
rante el confinamiento por COVID-19, 
lo que limitó la asistencia de los pacien-
tes a la clínica en el periodo de recolección 
de la muestra. Su promedio de edad fue de 
67.2 años (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 
más frecuente fue casados, con instrucción 
primaria, inactivos laboralmente en su ma-
yoría, con pobreza familiar baja, pertene-
cientes a familia nuclear numerosa, más 
de la mitad a familias con núcleo integra-
do, urbanas, tradicionales, empleadas, y co-
merciantes (Tabla 1). 

Con relación a las características clíni-
cas, el tiempo de evolución fue en promedio 
de 7.4 años (IC95%: 6.67-8.13) y la patolo-
gía más asociada fue la hipertensión arterial 
sistémica. Se identificaron deficiencias mo-
toras caracterizadas en su mayoría por difi-
cultad para caminar. El 66% de los pacientes 
padecían disminución o pérdida de la sen-
sibilidad en alguna parte del cuerpo. En la 
mayoría, el lenguaje se encontró alterado, 
aunque la comunicación no se afectó. Se 
identificó que el 97% presentaron algún ti-
po de trastorno del sistema nervioso central 
o periférico con afectación de las funciones 
corporales, predominando la discapacidad 
leve (Tabla 2). 

La aplicación de la ECVI-38 reveló que 
cerca de la mitad de los pacientes no con-
sideraron afectada su calidad de vida, se-
guidos de los que sí la percibieron como 
ligeramente afectada (Tabla 3). La per-
cepción 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 afectación se encuentra en 
los pacientes de 70 y más años de edad, 
en general y en los rubros de actividades 
comunes de la vida diaria y funciones fa-
miliares, con diferencias estadísticamente 
significativas (Tabla 4).

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, unión libre) en 
la categoría de ligera afectación general y es-
pecíficamente en los dominios de estado fí-
sico, cognición, actividades básicas de la 
vida diaria, actividades comunes de la vida 
diaria y moderada afectación en funciones 
familiares. En todos los casos las diferen-
cias fueron estadísticamente significativas 
(Tabla 4).

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

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

DISCUSIÓN
Como se observa en este estudio, las carac-
terísticas clínicas de los pacientes que han 
sufrido un EVC suelen modificar la percep-
ción de su calidad de vida. 

En la presente investigación, la edad 
promedio de los participantes fue de 67.27 
años, similar a lo reportado en otros estu-
dios en México5, Cuba8,13,14 y Brasil15, aun-
que existen promedios similares en países 
tan diversos como Polonia16, España17, 
India18, Malasia19 y Egipto20. Si bien es de es-
perar que esta patología sea más frecuente 
en los mayores de 65 años, un 7% de nues-
tros pacientes fueron menores de 50 años e 
incluso menores de 30 años, lo cual también 
se observa en otras investigaciones16,17,20, lo 
que podría atribuirse a la presencia de facto-
res de riesgo en edades más tempranas que 
detonan patologías que contribuyen al sur-
gimiento de EVC. 

Sobre las características familiares de los 
pacientes con EVC no existen datos en es-
tudios previos, salvo el estado civil, que en 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes con evento vascular cerebral de la UMF 66

Categoría Frecuencia Porcentaje IC95%

Edad

< 50 años 13 7% 4-15

50-59 años 29 17% 12-23

60-69 años 51 30% 24-38

70-79 años 48 28% 22-35

80-89 años 31 18% 13-25

Estado civil 

Soltero 7 4% 2-13

Casado 56 33% 26-42

Unión libre 52 30% 24-38

Divorciado 14 8% 4-13

Viudo 43 25% 19-30

Escolaridad 

Sin estudios 15 9% 5-11

Primaria 51 30% 24-38

Secundaria 37 22% 16-24

Carrera técnica 20 12% 8-21

Preparatoria 31 18% 13-25

Licenciatura 18 10% 6-15

Ocupación 

Activo 59 34% 27-35

Inactivo 113 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

Tipología familiar

Por parentesco:
Nuclear* 
Reconstruida
Monoparental† 
Extensa‡    

91
13
47
21

53%
7%

28%
12%

46-58
4-15

22-35
8-21

Por presencia física en el hogar: 
Núcleo integrado
Otras 

92
79

53%
47%

46-58
40-52

(continúa)
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las investigaciones17-22 predomina el de ca-
sado, observando en nuestro caso que el es-
tado civil de soltero o sin pareja se asoció a 
menor calidad de vida, situación no que no 
se ha reportado en otras investigaciones17,19, 
aunque utilizando otras escalas sí se han en-
contrado diferencias20,21. 

En relación con las características clí-
nicas, la cuarta parte de los pacientes pre-
senta solo una patología y más de la mitad 
dos o más, siendo las más frecuentes hi-
pertensión arterial sistémica, diabetes me-
llitus y dislipidemia, de modo similar a lo 
reportado en otras investigaciones5,18,21,22; 
sin embargo, se encontraron menores por-
centajes en los estudios de Tomari et al.22 y 
Jarosławski et al.16, lo cual pudiera deber-
se a las diferencias en las características 
sociodemográficas de las poblaciones de 
estudio.

Por otro lado, se identificó que las defi-
ciencias motoras se encuentran presentes 
en tres cuartas partes de los pacientes, con 
disminución o pérdida de la sensibilidad 
y algún trastorno específico del lenguaje, 

similar a lo descrito por Arteche et al.8 y 

Lemus et al.21, y como principal secuela se 
encuentra la parálisis de miembros supe-
riores e inferiores13,22. Lo anterior podría ser 
consecuencia del tiempo de evolución del 
EVC y del tipo de rehabilitación otorgada al 
paciente. 

Al aplicar la escala modificada de 
Rankin se identifica en casi todos los pa-
cientes algún 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.23 en Canadá y Lemus et al.21, en los 
que prevaleció 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 Jarosławski et al.16, aunque predomi-
nó también la incapacidad leve, esta fue 
seguida de la grave dado que eran única-
mente pacientes con antecedente de EVC 

Tipología familiar

Demografía:
Urbana
Rural 
Suburbana 

148
23
1

86%
13%
1%

81-88
08-13

0-6

Desarrollo:
Primitiva 
Tradicional
Moderna 

6
119
47

3%
69%
27%

1-8
63-78
21-33

Ocupación: 
Campesina 
Obrera 
Empleada
Comerciante 
Profesional 

12
28
50
40
42

7%
16%
29%
23%
24%

4-15
11-21
23-37
17-26
18-28

IC95%: intervalo de confianza del 95%.
*Incluye nuclear, nuclear simple y nuclear numerosa.
†Incluye monoparental, extendida y extendida compuesta.
‡Incluye extensa y extensa compuesta.

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes con evento vascular cerebral de la UMF 66 
(continuación).

Categoría Frecuencia Porcentaje IC95%
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Tabla 2. Características clínicas de los pacientes con evento vascular cerebral de la UMF 66

Categoría Frecuencia Porcentaje IC95%
Tiempo de evolución 

1-5 años 74 43 % 36-47
6-10 años 59 34% 27-35
11 años o más 39 23% 17-26

Número de patologías presentes
Una 45 26% 20-32
Dos 95 55 % 48-59
Tres o más 32 19% 14-28

Patología más frecuente
Hipertensión arterial sistémica 148 86% 81-88
Diabetes mellitus 84 49% 42-54
Dislipidemia 48 30% 24-38
Cardiopatías 15 9% 5-12
Otras 38 22% 16-24

Deficiencias motoras
Ninguna 44 26% 20-32
Parálisis de una o más 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 comunicación 20 12% 8-21
Se afecta ligeramente la comunicación 38 22% 16-24
No se afecta la comunicación, aunque el lenguaje está alterado 92 53% 46-58

Grado de incapacidad (Rankin modificada) 
Asintomático 6 3% 1-8
Muy leve 28 16% 11-21
Leve 84 49 % 42-54
Moderada 35 20% 15-29
Moderada a grave 16 9% 5-12
Grave 3 2% 0-3

IC95%: 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 IC95%

No afectada 83 48.25% 41.25-53.25

Ligeramente afectada 64 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%

IC95%: intervalo de confianza al 95%.
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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 crónica de la en-
fermedad y podían acudir a la clínica 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 más 
recomendable es utilizar escalas específi-
cas, dado que comprenden dimensiones 
relacionadas con los síntomas que pre-
sentan los pacientes24. Aunque existe una 
gran variedad de escalas, en este caso se 
utilizó la ECVI-38 y se obtuvo un punta-
je promedio de 29.1 en casi la mitad de los 
pacientes, es decir, sin afectación de su ca-
lidad de vida, seguidos de una tercera parte 
con ligera afectación, y las áreas más 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.9, que reportó una pun-
tuación media de 48.1, y la de Sánchez 
Lozano et al.14, con un promedio de 31.49, 
ambas en la categoría de afectación le-
ve, cuyas áreas más afectadas fueron, en la 
primera, las actividades básicas de la vida 
diaria, sentimientos, emociones y el esta-
do físico, mientras que en la segunda hubo 
mayor deterioro en emociones, funciona-
miento sociofamiliar y cognición. Estas di-
ferencias a favor de una mejor percepción 
de calidad de vida en este estudio podrían 
atribuirse al hecho de que la escala ECVI- 
38 toma en cuenta el acompañamiento fa-
miliar, factor que favorece el proceso de 
rehabilitación en este tipo de pacientes6 y 
podría considerarse que pudo desempe-
ñar un papel importante, pues el estudio 
fue llevado a cabo durante el confinamien-
to por COVID-19, en el que existió un ma-
yor involucramiento familiar. 

Tabla 4. Comparación de los puntajes promedio total y por dominio de la ECVI-38 en pacientes con evento vascular cerebral 
de la UMF 66

Sexo Edad Estado civil

Dimensiones 
de calidad  
de vida

Mujer
(n = 86)

Hombre
(n = 86)

p* < 70 años
(n = 93)

70 y más años
(n = 79)

p Sin pareja†

(n = 64)
Con pareja‡

(n = 108)
p*

Total 30.1 28.1 0.4419 25.1 33.8 0.0000 35.7 25.2 0.0001

Estado físico 24.5 28.3 0.2606 25.0 27.9 0.3778 34.9 21.3 0.0001

Comunicación 18.4 13.2 0.1274 12.8 19.3 0.0573 19.1 13.8 0.1306

Cognición 21.9 25.8 0.2191 21.9 26.2 0.1743 28.9 20.8 0.0127

Emociones 41.6 37.6 0.1251 38.1 41.3 0.2284 40.9 38.8 0.4365

Sentimientos 37.6 33.6 0.1105 33.8 37.7 0.1217 36.1 35.3 0.7681

Actividades 
básicas de  
la vida diaria

17.8 17.4 0.9293 14.4 21.4 0.0565 26.9 12.1 0.0001

Actividades 
comunes de  
la vida diaria

36.3 32.1 0.3362 24.7 45.3 0.0000 48.1 25.9 0.0000

Funciones 
familiares

43.0 36.8 0.2229 30.5 51.1 0.0000 50.7 33.6 0.0020

*Prueba t de Student para muestras independientes.
†Solteros, viudos o divorciados.
‡Casados o unión libre.
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Si bien existen antecedentes en la litera-
tura de diferencias en la calidad de vida de 
los pacientes con EVC según el sexo, con 
mayor deterioro en las mujeres4,25, situa-
ción atribuida a la mayor edad de estas al 
presentar el EVC, a secuelas más graves, a 
depresión posterior al ictus o a desiguales 
condiciones demográficas, en nuestro es-
tudio no sucedió así 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 pequeño tamaño 
de la muestra. 

En la variable edad sí se observaron ma-
yores puntajes, y por ende mayor afecta-
ción de la calidad de vida, en los pacientes 
de 70 y más años. Esta relación inversamen-
te proporcional entre la edad y la calidad 
de vida con o sin ictus ya se ha observado 
con anterioridad17,20,21,25. 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 áreas más afectadas 
fueron funciones familiares, emociones y 
sentimientos. 

En general, la mayoría de los pacientes 
estudiados no percibieron afectación de su 
calidad de vida, contrario a lo que habíamos 
supuesto inicialmente, lo cual pudiera ex-
plicarse por el hecho de que durante la pan-
demia de COVID-19 los pacientes tuvieron 
acompañamiento familiar, lo que pudo fa-
vorecer una mejor percepción de calidad de 
vida, a pesar de que se hizo hincapié durante 
las entrevistas en que contestaran con rela-
ción a todos los años de su enfermedad y no 
solo al año en curso. 

Entre las fortalezas del estudio cabe 
considerar que, a diferencia de la gran ma-
yoría de trabajos que se centran en las fa-
ses aguda y subaguda de la enfermedad23, 
aquí se estudiaron pacientes con EVC en 
la fase crónica de la enfermedad, con una 
amplia gama en cuanto a tiempo de evolu-
ción. Asimismo, se utilizaron instrumentos 

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

Entre las limitaciones detectadas, el ta-
maño de muestra pudiera parecer redu-
cido, debido a las circunstancias antes 
mencionadas, y además se debe conside-
rar que fue un estudio transversal, de ca-
rácter cuantitativo. Sin embargo, dados los 
hallazgos, dará 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 desempeñar un papel importante en la 
percepción de la calidad de vida de estos 
pacientes. También un área que conviene 
estudiar con más detenimiento es la emo-
cional: el estado de ánimo, 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 encontró una percep-
ción 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 permitirá planear estrategias al 
médico familiar y al equipo de salud, para 
ayudar de la mejor manera al paciente y a su 
familia.
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RESUMEN: Objetivo: Determinar los predictores 
de mortalidad, clínicos, bioquímicos y de imagen, en 
pacientes con COVID-19. Método: Cohorte retros-
pectiva que incluyó a mayores de 19 años, hospitaliza-
dos, con diagnóstico de COVID-19. Se consideraron 
como predictores de mortalidad: antecedentes clíni-
cos, marcadores bioquímicos y de imagen al momen-
to del ingreso hospitalario. Se calcularon la razón de 
momios (RM) y su intervalo de confianza del 95% 
(IC95%) a partir de modelos de regresión logística 
mútliple. Resultados: Se incluyeron 604 pacientes, 
con una media de edad de 58.9 años y un tiempo de 
evolución de 18 días, con una mortalidad del 37.3%. 
Los predictores de mortalidad fueron la edad > 50 
años (RM: 1.9; IC95%: 1.1-2.3), la enfermedad renal 
crónica (ERC) (RM: 2.4; IC95%: 1.2-4.8), la obesidad 
(RM: 1.6; IC95%: 1.0-2.5), el índice neutrófilo/linfo-
cito (N/L) > 12 (RM: 2.0; IC95%: 1.3-3.2), la proteí-
na C reactiva (PCR) > 10 (RM: 4.2; IC95%: 2.4-7.1), 
la deshidrogenasa láctica (DHL) > 250 (RM: 3.4; 
IC95%: 1.6-7.3), las plaquetas < 150 (RM: 2.8; IC95%: 
1.5-5.4) y el puntaje de tomografía computarizada 
(TC) > 16 (RM: 3.4; IC95%: 2.1-5.4). Conclusiones: 
La edad > 50 años, la presencia de ERC, la obesidad, 
el índice 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%CI: 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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INTRODUCCIÓN

La pandemia originada por el SARS-CoV-2 
ha provocado un exceso de mortalidad y ha 
requerido un esfuerzo de organización y 
planificación de los recursos para evitar el 
colapso de los sistemas de salud1.

Si bien el 81% de los casos son leves, el 
19% precisan hospitalización2. La princi-
pal herramienta durante la atención de los 
pacientes es el juicio clínico, que en ocasio-
nes puede llevar a una sub- o sobreestima-
ción 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-
luación inicial del paciente con COVID-19 
es necesario identificar y clasificar el riesgo 
de complicaciones para optimizar el sitio de 
atención y los recursos de salud necesarios 
para el tratamiento de cada paciente3-5.

La estimación de riesgo en el paciente se 
debe realizar al momento del ingreso hos-
pitalario, por lo que es necesario identifi-
car los indicadores clínicos6, de laboratorio 
y de imagen asociados a un mayor riesgo de 
mortalidad7-9.

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

Método

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

Población de estudio

Pacientes hospitalizados por COVID-19 
atendidos de marzo a agosto de 2020. Se 
incluyeron pacientes mayores de 19 años 
con diagnóstico de COVID-19 confirma-
do por prueba de reacción en cadena de 
la polimerasa para detección de RNA del 
SARS-CoV-2 realizada en el laboratorio del 
Instituto de Diagnóstico y Referencia Epide-
miológicos (INDRE) o en la Red Nacional 

de Laboratorios Estatales de Salud Pública 
o en laboratorios de iniciativa privada reco-
nocidos por el INDRE. 

Definición del desenlace primario

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

Factores de riesgo

Los factores de riesgo se evaluaron del re-
gistro en el expediente clínico o electrónico. 
Se consideró como variable independiente 
la exposición a factores de riesgo: edad, se-
xo, obesidad (índice de masa corporal > 30 
kg/m2), comorbilidad, tipo de comorbili-
dad, tiempo de evolución de la sintomatolo-
gía, saturación de oxígeno y presión arterial 
sistólica y diastólica. De las variables bioquí-
micas se consideraron los laboratorios al in-
greso hospitalario y se consideraron como 
posibles factores predictores la glucosa en 
ayuno, las pruebas de función hepática, la 
proteína C reactiva (PCR), la deshidrogena-
sa láctica (DHL), la gamma-glutamil trans-
ferasa, las bilirrubinas, las transaminasas, los 
leucocitos totales, el índice neutrófilo/linfo-
cito (N/L) y las plaquetas. Se recolectó la in-
formación de la tomografía computarizada 
(TC) de tórax realizada al ingreso del pacien-
te y se clasificó la gravedad de acuerdo con 
el índice propuesto por el Instituto Nacional 
de Enfermedades Respiratorias (INER); así, 
se categorizó a los pacientes en dos grupos: 
aquellos con puntaje de 16 (afección de más 
del 75% de los lóbulos pulmonares) y aque-
llos con puntajes de 15 o menos. 

En la figura 1 se muestra el diseño arqui-
tectónico del estudio.

Consideraciones éticas

Este proyecto fue sometido a evaluación por 
el Comité de Investigación en Salud, con nú-
mero de registro institucional R-2021-3609-
008; se considera una investigación sin riesgo.
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Análisis estadístico 

Para contrastar las características entre los 
pacientes según la presencia del desenlace 
se utilizaron las pruebas de χ2 para variables 
cualitativas, t de Student para variables de 
distribución normal y U de Mann Whitney 
para variables de libre distribución. Las varia-
bles que mostraron diferencias se considera-
ron como posibles factores predictores, por lo 
que se sometieron a modelos multivariados 
usando regresión logística múltiple y se cal-
cularon la razón de momios (RM) y el inter-
valo de confianza del 95% (IC95%), así como 
la R2 de cada factor de riesgo para elaborar los 
modelos. En 604 participantes y con 225 des-
enlaces, de acuerdo con la fórmula 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 años, 
el 20.2% tenían antecedente de tabaquismo 
y el 83.3% presentaban alguna comorbili-
dad. La media de tiempo de evolución de los 

síntomas al momento de la hospitalización 
fue de 18 días y la mortalidad de la pobla-
ción estudiada fue del 37.3%. 

Al contrastar las características basales 
de acuerdo con la presencia del desenlace se 
observaron diferencias en la variable edad: 
los pacientes que fallecieron eran 5.3 años 
mayores. En los pacientes que murieron se 
encontró una mayor frecuencia de hiperten-
sión y de enfermedad renal crónica (ERC), 
sin encontrar diferencias para obesidad y 
diabetes tipo 2. El grupo de pacientes que fa-
llecieron mostró mayores valores de glucosa, 
dímero D, PCR, DHL, TGP, leucocitos tota-
les, índice 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 mostró significancia estadística.

En la tabla 3 se muestra un modelo de re-
gresión logística múltiple para predecir la 
mortalidad, con una R2 de 0.36. Las varia-
bles incluidas en el modelo que son predic-
toras de mortalidad son la edad > 50 años, 
la ERC, la obesidad, un índice N/L >  12, 
la PCR > 10, la DHL > 250, las plaquetas 
< 150,000 y un puntaje de TC > 16 (Fig. 2).

No exposición a predictores (clínicos, 
bioquímicos y de imagen) (-)

Di
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rq
ui
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Demarcación diagnóstica:
• Pacientes mayores de 19 años
• Diagnóstico de COVID-19 

confirmado por RT-PCR para 
detección de RNA de SARS-
CoV-2

• Que ameritaron 
hospitalización

Estratificación 
pronóstica :
• Edad: < 50 años, 50-

59 años y > 60 años
• Estatus: Obesidad
• Comorbilidades
• Sexo
• Severidad por 

COVID-19: Puntaje 
TAC > 16

Factores predictores 

• Clínicos: Edad, ERC, EPOC, Obesidad

• Bioquímicos: índice neutrófilo/linfocito >12, 
PCR > 10, DHL > 250, Plaquetas < 150 000

• Imagen: Puntaje TAC 16 o más
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Figura 1. Diseño arquitectónico.
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DISCUSIÓN

Al analizar las características de la población 
hospitalizada se encontró una media de edad 
de 58 años, con una mortalidad del 37.3%, 
mayor que la reportada en el ámbito nacio-
nal10. Albarrán et al.11 reportan una mortali-
dad del 34%, que es ligeramente menor que 
la encontrada en nuestra población y por Ar-
tero et al.12 en España. La mayor mortalidad 
puede ser atribuible a la alta prevalencia de 
comorbilidad (83.3%)10 y al momento de la 

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

Al analizar las diferencias entre los pa-
cientes que fallecieron respecto a los que se 
egresaron vivos del hospital se encontró una 
mayor frecuencia de ERC y de hipertensión, 
sin observar diferencias en la frecuencia de 
diabetes tipo 2, lo cual coincide con lo re-
portado por Qin et al.13 en su estudio. La 
edad > 50 años se presenta como un factor 

Tabla 1. Características generales de la población

Variables Muertos
n = 225 (37.3%)

Vivos
n = 379 (62.7%)

p

Sexo masculino, n (%)
Edad, años, media (± DE)

153 (68)
61.5 ± 10.3

243 (64.1)
56.2 ± 12.1

0.331a

< 0.001b

Tabaquismo, n (%) 48 (21.3) 74 (19.5) 0.593a

Comorbilidad, n (%) 190 (84.4) 313 (82.6) 0.554a

Hipertensión arterial sistémica, n (%) 118 (52.4) 167 (44.1) 0.046a

Dibetes tipo 2, n (%) 112 (49.8) 162 (42.7) 0.093a

Obesidad, n (%) 77 (34.2) 129 (34.0) 0.963a

EPOC, n (%) 17 (7.6) 14 (3.7) 0.038a

ERC, n (%) 33 (14.7) 33 (8.7) 0.023a

Tiempo de evolución, días, media (± DE) 17.4 ± 4.5 18.5 ± 4.8 < 0.001b

IMC, media, DE (kg/m2) (± DE) 29.8 ± 3.5 30.6 ± 6.3 0.250b

PAS, mmHg, media (± DE) 124.9 ± 19.0 112.3 ± 18.6 0.454b

PAD, mmHg, media (± DE) 73.7 ± 8.4 72.0 ± 12.4 < 0.001b

Saturación de oxígeno (%), mediana (RIC) 90.5 (80.7-93.7) 92.0 (86.0-97.5) < 0.001c

Glucosa, mg/dl, mediana (RIC) 124 (101.2-170.2) 102.5 (91.7-124.2) < 0.001c

Dímero D, μg/ml, mediana (RIC) 1.07 (0.58-2.1) 0.83 (0.42-1.2) < 0.001c

Proteína C reactiva, mg/dl, mediana (RIC) 19.1 (13.7-55.0) 12.2 (4.2-26.6) < 0.001c

Deshidrogenasa láctica, U/l, mediana (RIC) 423.5 (386.0-551.5) 311.5 (222.7-393.0) < 0.001c

Gamma-glutamil transferasa, U/l, mediana (RIC) 87.0 (45.2-181.5) 81.5 (53.2-137.0) 0.932c

Transaminasa glutámico pirúvica, U/l, mediana (RIC) 27.9 (23.2-36.0) 37.9 (12.0-73.0) < 0.001c

Transaminasa glutámico oxalacética, U/l, mediana (RIC) 39.1 (32.6-70.5) 36.3 (17.7-65.4) 0.668c

Leucocitos totales, miles/ml, mediana (RIC) 8.5 (4.3-10.9) 7.4 (5.2-12.3) < 0.001c

Índice neutrófilos/linfocitos, mediana (RIC) 10.0 (6.5-17.1) 7.5 (4.7-11.6) < 0.001c

Plaquetas, miles/ml, media (± DE) 170.7 ± 52.5 253 ± 113.7 0.018b

TC > 16 puntos, n (%)d 154 (77.4) 170 (47.1) < 0.001a

DE: desviación estándar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERC: enfermedad renal crónica; IMC: índice de masa corporal; PAD: presión arterial 
diastólica; PAS: presión arterial sistólica; RIC: rango intercuartilar 25-75; TC: tomografía computarizada. 
aLos datos se muestran como frecuencias y porcentajes, χ2. 
bLos datos se muestran como media y DE, t de Student. 
cLos datos son presentados en mediana y RIQ 25-75, U de Mann Whitney. 
dDatos faltantes en 44 pacientes (7.3%).
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predictor de mortalidad, la cual se incre-
menta aún más en los mayores de 60 años14, 
lo que puede explicarse por una disfunción 
del sistema inmunitario, específicamen-
te en la maduración de las células dendríti-
cas, principales presentadoras de antígenos, 
y una deficiente activación de linfocitos T15.

Los pacientes que fallecieron tuvieron ma-
yores valores de glucosa y de marcadores in-
flamatorios como la PCR, el dímero D y la 
DHL. Al analizar los componentes de la bio-
metría hemática se encontró un mayor índice 

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 (afección de más del 75%), fren-
te al 47.1% de los que sobrevivieron, lo cual 
coincide con lo reportado por Yuan et al.16 en 
su estudio.

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

Tabla 2. Marcadores clínicos y de laboratorio predictores de mortalidad en pacientes con COVID-19. Modelo sin ajuste

Variable RM IC95% p R2

Edad > 60 años 3.5 2.4-4.9 < 0.001 0.11
EPOC 2.1 1.0-4.4 0.042 0.09
ERC 1.8 1.0-3.0 0.025 0.01
HAS 1.4 1.0-1.9 0.046 0.09
Obesidad 1.0 0.7-1.4 0.963 0.01
Saturación < 90% 2.4 1.7-3.4 < 0.001 0.05
PCR > 10 mg/dl 4.8 3.0-7.7 < 0.001 0.11
Dímero D > 1.0 (μg/ml) 2.2 1.6-3.1 < 0.001 0.05
DHL > 250 (U/L) 3.3 1.9-5.9 < 0.001 0.04
Índice N/L > 12 2.2 1.5-3.2 < 0.001 0.04
Plaquetas < 150 2.0 1.2-3.3 0.003 0.01
TC > 16 puntos 3.8 2.6-5.6 < 0.001 0.11

DHL: deshidrogenasa láctica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERC: enfermedad renal crónica; HAS:  hipertensión arterial sistémica;  
IC95%: intervalo de confianza del 95%; N/L: neutrófilos/linfocitos; PCR: proteína C reactiva; RM: razón de momios; TC: tomografía computarizada. 

Figura 2. Factores clínicos y bioquímicos predictores de mortalidad en pacientes con COVID-19. Modelo de regresión logística 
múltiple. DHL: deshidrogenasa láctica; IC95%: intervalo de confianza del 95%; PCR: proteína C reactiva; RM: razón de momios; 
TAC: tomografía computarizada.
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concuerdan con lo mostrado en otros estu-
dios4,5,14. Es posible que el mecanismo para 
una mayor vulnerabilidad en los pacientes 
con obesidad sea la disminución en la ca-
pacidad funcional y en el volumen de reser-
va espiratoria, lo cual los coloca en un mayor 
riesgo de requerir asistencia mecánica ven-
tilatoria invasiva17. La enfermedad renal y el 
requerimiento dialítico pueden condicionar 
un estado de inmunodepresión y una disre-
gulación de la respuesta inmunitaria18,19.

Al analizar los paraclínicos encontramos 
que la PCR > 10, la DHL > 250, el índice 
N/L > 12 y la disminución en las plaquetas 
< 150,000 son predictores de mortalidad. La 
DHL es un reflejo de daño y destrucción ti-
sular pulmonar ocasionado por la infección 
por SARS-CoV-220, mientras que la PCR es 
un reactante de fase aguda que se eleva ante 
padecimientos inflamatorios9,10.

El índice N/L > 12 es un factor predic-
tor de mortalidad, lo cual es posible que 
sea reflejo de una depleción de linfoci-
tos en los casos graves de COVID-19, que 
a su vez son el blanco del virus a través de 
la expresión de la enzima convertidora de la 
angiotensina 221,22. Por otra parte, un incre-
mento en los neutrófilos puede encontrarse 

asociado a sobreinfección bacteriana. La 
trombocitopenia es posible que se deba a 
una coagulopatía por consumo, que es más 
frecuente en pacientes con formas graves de 
la enfermedad23.

Las limitaciones del estudio son la re-
colección de información de forma retros-
pectiva y que se llevó a cabo previo a la 
vacunación; la R2 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 tamaño de la mues-
tra. El modelo de regresión revela un área 
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 Organización Mundial de la 
Salud, que es de 0.7724.

CONCLUSIONES
La edad > 50 años, la presencia de ERC, la 
obesidad, el índice 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 

Tabla 3. Marcadores clínicos y de laboratorio predictores de mortalidad en pacientes con COVID-19. Modelo de regresión  
logística múltiple

Variable RM IC95% p

Edad
< 50 años
50-60 años
> 60 años

1
2.1
5.0

Ref.
1.1-4.0
2.8-8.7

0.012
< 0.001

ERC 2.4 1.2-4.8 0.009

Obesidad 1.6 1.0-2.5 0.028

Índice N/L > 12 2.0 1.3-3.2 0.001

PCR > 10 mg/dL 4.2 2.4-7.1 < 0.001

DHL > 250 U/l 3.4 1.6-7.3 0.001

Plaquetas < 150,000/ml 2.8 1.5-5.4 0.001

Puntaje TC 16 y más 3.4 2.1-5.4 < 0.001

R2: 0.366; AUC 0.81; IC95%: 0.77-0.85.
AUC: área bajo la curva; DHL: deshidrogenasa láctica; ERC: enfermedad renal crónica; IC95%: intervalo de confianza del 95%; N/L: neutrófilos/linfocitos;  
PCR: proteína C reactiva; RM: razón de momios; TC: tomografía computarizada. 



105

I.A. Roy-García et al. �Mortalidad en adultos con COVID-19

es fundamental distinguir a los pacientes crí-
ticos que requerirán atención en terapia in-
tensiva de aquellos que pueden atenderse en 
hospitalización general o de manera ambu-
latoria, a partir de predictores de fácil acce-
so durante la evaluación inicial del paciente.
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RESUMEN: El síndrome de hiperventilación (SH) 
se caracteriza por síntomas relacionados con el 
trastorno de ansiedad, alterando la calidad de vi-
da y requiriendo un abordaje biopsicosocial para 
su diagnóstico y tratamiento. Caso clínico: Varón 
de 26 años con trastorno depresivo, ansiedad y abu-
so de sustancias, que acude al servicio de urgencias 
por náusea, disnea y alcalosis respiratoria. Se diag-
nosticó 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: Síndrome de hiperventilación. 
Trastorno de ansiedad. Náusea. 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.
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INTRODUCCIÓN
El síndrome de hiperventilación (SH) fue 
descrito en 1865 durante la guerra civil ame-
ricana como resultado del intenso estrés ex-
perimentado1. Actualmente se presenta en 
uno de cada 10 pacientes en la consulta gene-
ral y se caracteriza por síntomas cardiorres-
piratorios asociados a la hiperventilación 
voluntaria, como disnea, suspiros, palpita-
ciones, ansiedad, náusea, hiporexia, pares-
tesias, calambres musculares y taquicardia2,3. 
Frecuentemente se relaciona con trastornos 
de ansiedad, representando un gran impacto 
en la calidad de vida4.

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

CASO CLÍNICO
Varón de 26 años, hispano, con anteceden-
tes de consumo de LSD y cocaína ocasional 
desde los 14 años (último consumo 6 meses 
previos a su ingreso), y marihuana dos o tres 
ocasiones por mes (último consumo el día 
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 año 
previo a su internamiento, tratado con ser-
tralina 50 mg diarios durante 3 meses, con 
abandono del tratamiento.

Refiere iniciar 3 años previos con tris-
teza, fatiga diurna, anhedonia, hiporexia 
y disminución del rendimiento académi-
co, con tendencia a la impulsividad en si-
tuaciones potencialmente peligrosas (sexo 
sin protección, uso de drogas), así como re-
laciones superficiales e inestables, ideas de 
grandiosidad y pobre integración de la per-
cepción del otro. 

Acude a urgencias por episodios repeti-
dos de náusea y vómito de contenido gas-
troalimentario hasta en cuatro ocasiones 

por día de 2 semanas de evolución, auto-
medicado con difenidol 25 mg por razón 
necesaria e ingesta de soluciones de rehidra-
tación oral, pero progresa a vómito incoer-
cible, por lo que busca atención médica. 

A su ingreso presenta los siguientes sig-
nos vitales: presión arterial 100/60 mmHg, 
frecuencia cardiaca 116 l.p.m., frecuencia 
respiratoria 28 r.p.m., temperatura 36.1 °C, 
saturación del 99% por oximetría de pul-
so. Sin alteraciones en la exploración física 
al ingreso. Se realiza gasometría 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, sensación de muer-
te inminente, náusea y diaforesis. Mantiene 
una saturación del 99% en la oximetría de 
pulso. Se realiza analítica sanguínea que re-
porta biometría hemática, función renal y 
hepática sin alteraciones; electrolitos séri-
cos con hipofosfatemia de 1.2 mg/dl e hi-
perpotasemia de 5.2 mg/dl. Se realiza perfil 
toxicológico que resulta positivo para can-
nabinoides. Se decide su ingreso, persistien-
do con náusea y vómito incoercible a pesar 
del uso de ondansetrón 8 mg intravenoso 
TID y metoclopramida 10 mg TID, así co-
mo con taquipnea de hasta 30 r.p.m. con pa-
trón superficial y síntomas relacionados con 
alcalosis respiratoria. 

Debido al antecedente de tuberculosis, 
se realizó resonancia magnética de cerebro 
contrastada que no reportó alteraciones. Se 
realizaron radiografía anteroposterior y to-
mografía computarizada de tórax de alta 
resolución, con presencia de cambios rela-
cionados con el antecedente de tuberculosis 
pleural. Se realizó punción lumbar para des-
cartar tuberculosis meníngea, resultando 
sin alteraciones en el análisis citoquímico, 
adenosina desaminasa en líquido cefalo-
rraquídeo 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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Tras 4 días de internamiento persiste con 
episodios de taquipnea, alcalosis respirato-
ria, hipofosfatemia y sensación de disnea 
asociados a parestesias peribucales, espasti-
cidad y calambres musculares durante epi-
sodios de hiperventilación que ocurren, sin 
predominio de horario, hasta ocho veces 
por día. Se realizó reposición de fosfato de-
bido a la presencia de cambios electrocar-
diográficos por hipofosfatemia < 1 mg/dl.

Al descartar alteraciones orgánicas se 
realiza interconsulta al servicio de psiquia-
tría en conjunto con medicina familiar. Se 
evalúa al paciente con aplicación de la prue-
ba de Nijmegen, obteniendo una puntua-
ción de 28 (Tabla 1). Este cuestionario está 
integrado por 16 ítems con los siguientes 
valores: 0 = nunca, 1 = rara vez, 2 = algunas 
veces, 3 = casi siempre y 4 = siempre. Una 
puntuación ≥ 23 se considera diagnóstico 
de SH con una sensibilidad del 91% y una 
especificidad del 95%5. Se complementó 

con un abordaje psicosocial, el cual consis-
tió en la realización de una historia clínica 
y un familiograma estructural y dinámico 
(Fig. 1), e interrogatorio intencionado sobre 
la dinámica familiar y la relación sentimen-
tal actual. 

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

Se evaluó el ciclo del síntoma (náusea 
y taquipnea) y se encontró asociación de 
los síntomas con la situación psicosocial 

Tabla 1. Versión en español del cuestionario de Nijmegen

A continuación, encontrará unas frases que describen una serie de sensaciones que podemos notar las personas. Lea 
cada frase atentamente y señale con un círculo la puntuación de 0 a 4 que mejor describa la frecuencia con que usted 
experimenta dichas sensaciones

Síntoma Nunca Rara vez Algunas veces Casi siempre Siempre

Dolor de pecho x

Sentirse tenso x

Visión borrosa x

Vértigo x

Confusión o sentir que las cosas que le rodean  
son irreales

x

Respiraciones profundas, pero muy rápidas x

Respiración entrecortada x

Opresión en el pecho x

Hinchazón o malestar en el estómago x

Hormigueo en dedos y manos x

Dificultad para respirar profundamente x

Rigidez o calambres en dedos y manos x

Tensión o tirantez alrededor de la boca x

Manos o pies fríos x

Palpitaciones x

Ansiedad x

Se presentan las respuestas obtenidas durante la aplicación del cuestionario a nuestro paciente, que obtuvo una puntuación de 28.
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actual (posible cambio de residencia y re-
lación a distancia o ruptura de la relación 
sentimental con su pareja). Se logró 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 síntomas y a su vez 
creando introspección en el paciente so-
bre el origen de los síntomas. Por último, 
se utilizó la técnica de solución de pro-
blemas, en la cual se formularon pregun-
tas sobre los cambios o soluciones posibles 
con una evaluación 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 orientación 
en la toma de decisiones sobre los posi-
bles cambios en la relación sentimental y 
la residencia del paciente, él mismo llegó 
a la resolución del cuestionamiento inter-
no que vivía en el presente, y esto secun-
dariamente ocasionó una disminución en 
los episodios de hiperventilación y náu-
sea sin haber realizado ningún cambio en 
la medicación. 

Se realizó diagnóstico de SH por trastor-
no adaptativo con síntomas ansiosos y se 
inició tratamiento con clonazepam 0.5 mg 
QD y escitalopram 10 mg QD, con completa 
resolución de todos los síntomas y posterior 
corrección de las alteraciones metabólicas. 
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 guías anticipadas acerca de la si-
guiente etapa en el ciclo vital familiar, y so-
bre la posible crisis normativa por adición 
se activaron recursos educativos, religiosos, 
sociales, culturales y económicos. El pacien-
te finalmente decidió cambiar de residencia 
acompañado de su pareja tras su unión ma-
rital; comentó haberlo hablado con su pa-
dre, recibiendo rechazo a la decisión en un 
inicio, pero con posterior aceptación y apo-
yo. Finalmente se encuentra en etapa de 
adaptación al nuevo rol y funciones en su fa-
milia nuclear. 

DISCUSIÓN

Reportamos el caso de un paciente en un 
hospital del noreste de México con SH en 
quien se realizó un abordaje biopsicoso-
cial que permitió descartar inicialmente 
patologías infecciosas, debido a los ante-
cedentes del paciente, con un diagnóstico 
integrado por psiquiatría y el apoyo del mé-
dico familiar. Aunque el SH fue reportado 

Figura 1. Familiograma estructural y dinámico de tres generaciones.
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inicialmente asociado al estrés postraumá-
tico6, también mantiene una asociación con 
situaciones de ansiedad, depresión y estrés7, 
con una prevalencia del 9-10% en la pobla-
ción adulta y siendo más común en las mu-
jeres8.

Para la realización del diagnóstico son 
necesarios un interrogatorio y un historial 
clínico detallados, y la exclusión de cau-
sas orgánicas, así como una relación de 
los periodos cortos de hiperventilación 
con episodios de ansiedad y su relación 
con los signos y síntomas asociados al SH9 
(Tabla 2). Las alteraciones electrolíticas 
en nuestro paciente pueden ser explicadas 
por la taquipnea, que ocasionó alcalosis 
respiratoria y alteraciones en el metabo-
lismo del fósforo y potasio, con posterior 
presentación de síntomas neurológicos10. 

Es necesario señalar que la intoxicación 
por cannabinoides y el síndrome de abs-
tinencia podían ocasionar confusión en el 
diagnóstico diferencial de nuestro pacien-
te; sin embargo, la corrección de la sinto-
matología inmediatamente posterior a la 
resolución del conflicto psicoemocional 
nos permitió asociar dichas alteraciones 
con el SH.

Como parte del abordaje integral, duran-
te la estancia hospitalaria se realizó un fa-
miliograma estructural y dinámico de tres 
generaciones (Fig. 1), y según las categorías 
de McGoldrick y Gerson11 se encontró:

	– Familia de un solo integrante.
	– En la etapa de ciclo vital individual de 

adulto joven según Erikson.
	– Enfermedades repetidas: trastorno de 

ansiedad, hipertensión 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 relación con la 
pareja actual. 

	– Como estresores crónicos: divorcio de 
padres, relación distante y conflictiva 
con padres, ser residente foráneo.

	– Patrones de relación no valorables al 
ser una familia de un solo miembro.

	– 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 relación actual con 
su pareja, lo cual se relaciona con el ini-
cio de los síntomas. Por ello consideramos 
indispensable la participación del médi-
co familiar en los casos como el que aquí 
presentamos, ya que cuenta con la capaci-
dad de comprender a la persona como un 
ser biopsicosocial, entendiendo que ca-
da paciente, además de requerir atención 
médica (aspecto biológico), tiene emo-
ciones y sentimientos (aspecto psicológi-
co) que nacen de sus patologías y de sus 
síntomas, pero también de su contexto fa-
miliar (aspecto social), los cuales desem-
peñan un papel importante en el proceso 
salud-enfermedad. 

CONCLUSIÓN
El abordaje del paciente con hiperven-

tilación fue realizado de forma multidis-
ciplinaria por un equipo formado por las 
especialidades de medicina interna, psi-
quiatría y medicina familiar, lo que per-
mitió corregir las alteraciones orgánicas y 
mejorar la esfera psicológica-social, logran-
do la remisión de los síntomas sin presen-
tar nuevos episodios durante el periodo de 
seguimiento.

Tabla 2. Signos y síntomas asociados al síndrome de  hiper-
ventilación

Síntomas Signos

Disnea Taquipnea

Parestesias Uso de músculos accesorios

Mareo Inspiración enérgica

Palpitaciones

Espasmos musculares

Ansiedad

Sensación de muerte 
inminente

Fuente: Benett A. et al.8 ; Pfortmueller et al.12
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RESUMEN: Se define la hiperplasia suprarrenal con-
génita como un grupo de enfermedades hereditarias 
autosómicas recesivas, producto de la alteración o la 
ausencia de las enzimas necesarias para la síntesis 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. Además de dichas de-
ficiencias enzimáticas, dentro de las presentaciones 
clínicas existen casos atípicos, como la no perdedora 
de sodio y que fue captada en la consulta externa de 
medicina familiar, donde se hace una detección clíni-
ca oportuna, pero además de factores sociofamiliares 
implicados en el desenlace, dejando evidencia sólida 
de la gran importancia que tiene el trabajo transdisci-
plinario en la atención primaria en salud. 

Palabras clave: Hiperplasia suprarrenal. 21-hidro
xilasa. Atención primaria. 

ABSTRACT: Congenital adrenal hyperplasia is 
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. 
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INTRODUCCIÓN
La hiperplasia suprarrenal congénita es un 
grupo de alteraciones genéticas con reper-
cusión patológica y de origen hereditario, 
de tipo autosómico recesivo, como resulta-
do de la deficiencia de una de las cinco en-
zimas que se requieren para la síntesis de 
cortisol en la corteza adrenal. El tipo más 
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-
síntesis de cortisol y aldosterona, generando 
una elevación anormal de su sustrato este-
roideo 17-hidroxiprogesterona y de andró-
genos adrenales. 

Existen variedades de presentación clí-
nica, graves (clásicas) y leves (no clásicas), 
dependiendo de su origen y de la forma es-
pecífica de deficiencia enzimática. Aquellas 
que cursan con una deficiencia enzimática 
absoluta (clásicas) tendrán una repercusión 
inmediata al nacimiento, con consecuencias 
y pronóstico sombrío; aquellas no clásicas o 
que se trata de una deficiencia parcial, mu-
chas veces son un reto diagnóstico porque 
las manifestaciones pueden ser tardías o in-
cluso permanecer asintomáticas1.

El objetivo de este reporte es resaltar la 
presentación atípica de un caso en una ni-
ña como no perdedora de sodio y que fue 
captada en la consulta externa de medicina 
familiar, donde se hace una detección clíni-
ca oportuna, además de factores sociofami-
liares implicados en el desenlace2, dejando 
evidencia sólida de la gran importancia que 
tiene el trabajo transdisciplinario en la aten-
ción primaria en salud3. 

CASO CLÍNICO
Mujer de 5 años originaria del Estado de 
México, producto de segunda gesta, perte-
neciente a una familia (de acuerdo con la 
clasificación sociodemográfica del Dr. Iri-
goyen) tradicional, urbana, desintegrada, 
seminuclear interrumpida, ascendente y en 
crisis paranormativa por desvalimiento de 
un hermano por enfermedad renal crónica 
y la madre como cuidador primario único, 

además 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 día de vida, el cual se re-
portó normal. Cuenta con antecedente he-
redofamiliar de abuela materna finada por 
leucemia, de la que se desconoce el tipo3. 
Hace 6 meses se detecta soplo sistólico fun-
cional, el cual se encuentra en seguimiento 
en cardiopediatría. 

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 además de vello en ex-
ceso (Fig. 1). Se valora y hay hallazgo clínico 
de genitales ambiguos, se integra diagnós-
tico familiar y se deriva a pediatría médica, 
trabajo social y citas planificadas en medici-
na familiar; sin embargo, por la problemá-
tica familiar deja de acudir. A los 5 años de 
edad hay aumento del tamaño genital, vello 
excesivo, anormalidades dentales, astenia, 
adinamia marcada con hiporexia, además 
de conducta inusual, y acuden a su unidad 
de medicina familiar, donde se revisa el his-
torial clínico y en la exploración física se 
encuentra paciente activa, reactiva, hidra-
tada, adecuada coloración de tegumentos, 

Figura 1. Anormalidad genital y vello en exceso conforme 
a la edad.
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cardiopulmonar sin compromiso, abdomen 
sin alteraciones, con presencia de genitales 
ambiguos en estadio 4 de la clasificación de 
Prader, con Tanner mamario 1 y púbico 3. 
Peso en percentil 75 y talla en percentil 904. 
Se determina la sospecha de hiperplasia su-
prarrenal congénita y es enviada a la consul-
ta de endocrinología pediátrica para inicio 
de protocolo de estudio (Fig. 2). 

Reporte de paraclínicos: radiográficamente 
con edad ósea de 11 años, 17-alfa hidroxipro-
gesterona de 12.32 ng/ml, hormona estimu-
lante del folículo 1.34 mU/ml, tirotropina 3.52 
MUI/ml, 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/l (Fig. 3).

Con los datos clínicos 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 día divididos en 3 mg por la mañana y 
2 mg por la noche. 

Llama la atención de una manera impor-
tante el tiempo transcurrido desde la apari-
ción de la virilización de los genitales hasta 
que se realiza el diagnóstico clínico, obser-
vándose compromiso en el núcleo familiar 
con repercusión biológica, los importan-
tes retos en su seguimiento así como aspec-
tos psicológicos, 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).

DISCUSIÓN
En México se reporta que la hiperpla-

sia suprarrenal congénita clásica 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 presentación: 

Figura 2. Anormalidad característica, hiperplasia de clítoris.

Figura 3. Radiográficamente no hay concordancia con edad 
cronológica y edad ósea.
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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 secreción del cortisol) y progesterona en 
11-desoxicorticosterona (déficit de secreción 
de aldosterona), elevando de manera im-
portante la 17-hidroxiprogesterona, la an-
drostendiona y la testosterona, así como sus 
metabolismos respectivos. Clínicamente se 
clasifica en dos variantes: a) formas clási-
cas, que típicamente serán perdedoras de so-
dio y el tipo virilizante simple, y b) formas no 
clásicas, que pueden ser asintomáticas, sin-
tomáticas o crípticas. Es muy importante re-
saltar la variante perdedora de sodio, ya que 
es la expresión más 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 mínimo de actividad enzimática 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 virilización 
de los genitales externos, pero los varones y las 
mujeres con virilización leve suelen diagnos-
ticarse tardíamente al manifestarse los signos 
de hiperandrogenismo y aparecer una pseu-
dopubertad precoz. Para realizar el diagnósti-
co se requiere contar con un perfil hormonal, 
en el cual las concentraciones plasmáticas ele-
vadas de 17-hidroxiprogesterona son > 10 ng/
ml y es así como se establece el diagnóstico; si 
los niveles no son concluyentes, se aconseja la 
realización de un test de hormona adrenocor-
ticotropa en el que se demuestre la elevación 
de la 17-hidroxiprogesterona5-7.

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

reporte de mínimos 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 endógeno. Las pautas 
recomendadas varían, pero lo habitual es 
fraccionar la dosis en dos o tres tomas, con 
dosis superiores por la mañana8,9. 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 cirugía 
mayor, por lo que es sumamente importan-
te educar, capacitar y explicar con detalle a 
los familiares esta situación para que sepan 
actuar de forma adecuada. 

De acuerdo con la evolución clínica y la 
respuesta al tratamiento médico, la mayor 
parte de las veces las niñas requieren trata-
miento quirúrgico10-12.

El tamiz neonatal, prueba diagnóstica se 
realiza en México desde 2011, conforme al artí-
culo 61 de la Ley General de Salud y con la nor-
matividad oficial vigente, ofrece la oportunidad 
de prevenir secuelas y realizar abordajes tem-
pranos; sin embargo, supone complejidades 

Figura 4. Virilización de genitales femeninos.
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como la baja especificidad de los métodos 
analíticos inmunológicos que cuantifican 
la 17-hidroxiprogesterona  y que pueden te-
ner una reacción cruzada con los esteroides. 
Además, la 17-hidroxiprogesterona puede 
elevarse por condiciones fisiológicas que 
generen estrés y también ser secundaria a 
cualquier enfermedad, sobre todo en recién 
nacidos prematuros, lo que contribuye a un 
alto número de notificaciones de casos sos-
pechosos con falsos positivos.

Este caso cobra relevancia por la presen-
tación clínica del tipo virilizante no clásica 
y que al no ser detectada en el primer año 
de vida implica un mayor reto diagnóstico y 
terapéutico, asociado a un impacto destaca-
ble entre una crisis familiar y su repercusión 
biológica, por lo que se considera necesario 
implementar las habilidades específicas del 
especialista en medicina familiar para inter-
venir y dar seguimiento oportuno. 
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RESUMEN: Comúnmente se considera que la vio-
lencia es un problema de índole social cuyo aborda-
je se restringe únicamente a políticas públicas, por 
lo que su impacto en la salud ha sido poco estudia-
do en comparación 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 física, propiciando con ello el 
surgimiento de diversas enfermedades mentales, 
crónicas 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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INTRODUCCIÓN
La violencia contra la mujer, en sus distin-
tas manifestaciones, es un problema de sa-
lud pública y una violación de los derechos 
humanos. Las estimaciones globales publi-
cadas por la Organización Mundial de la Sa-
lud indican que cerca del 35% de las mujeres 
en todo el mundo han experimentado vio-
lencia física o sexual de pareja, o fuera de 
ella, a lo largo de su vida1.

Se ha señalado que la violencia, inde-
pendientemente de su forma, puede afectar 
de manera negativa la salud física, mental 
y sexual de las mujeres2. Diversos estudios 
han reportado un vínculo potencial entre 
la violencia de pareja y el desarrollo de en-
fermedades cardiovasculares, hipertensión 
arterial, dislipidemia y otras enfermedades 
no transmisibles3-6. 

La base bioquímica de este fenómeno 
puede estar asociada a la producción de ci-
tocinas proinflamatorias y hormonas de 
respuesta al estrés, las cuales contribuyen 
de manera importante en el surgimiento y el 
desarrollo de enfermedades crónicas5,6. No 
obstante este escenario, existen pocos estu-
dios centrados en determinar posibles aso-
ciaciones entre la violencia y alteraciones 
metabólicas, así 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, crónicas 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 Pública desarrolló la 
Encuesta Nacional sobre Violencia contra 
las Mujeres y ha señalado que la violencia a 
lo largo del ciclo de vida toma diferentes ex-
presiones, lo que tiene como consecuencia 
que la mayoría de las mujeres experimen-
te más de un tipo de violencia, la cual pue-
de manifestarse desde antes del nacimiento 
hasta la senectud (Fig. 1)7,8. 

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 socioeconómicos así co-
mo con la nacionalidad y los ingresos eco-
nómicos de los países. 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 África el 16-60%, en Asia el 
28-67% y en Oceanía el 17-68%. De 2004 
a 2014 se duplicó la cifra de países que re-
portaron cifras de violencia contra la mu-
jer, pasando de 44 a 89 países9-11.

En México, la Encuesta Nacional sobre la 
Dinámica de las Relaciones en los Hogares 
(ENDIREH) reportó que cerca de un 66% 
de las mujeres del país han sufrido algún ti-
po de violencia a lo largo de su vida, y que 
el 43.2% de las mujeres mayores de 15 años 
sufrió algún incidente de violencia por par-
te de su pareja durante su última relación. 
De estas, el 37.5% declararon haber recibi-
do agresiones psicológicas, mientras que 2 
de cada 10 mujeres sufrieron algún tipo de 
violencia física que provocó daños tempo-
rales o permanentes12.

La Secretaría de Seguridad y Protección 
Ciudadana, durante 2019, en su informe so-
bre violencia contra las mujeres, reportó que 
el delito de feminicidio registró más de 946 
casos, lo cual fue más del doble que en 201513. 
El número 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 violación, el 
3.78% por violencia de pareja y el 8.54% por 
violencia familiar14. 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 ascendió a 375215.
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SUBTIPOS DE VIOLENCIA CONTRA LA MUJER
La Asamblea General de las Naciones Uni-
das (2006) enunció las distintas formas de 
violencia contra la mujer (Fig. 2)16,17. La vio-
lencia en el ámbito de la pareja es la forma 
más común de violencia en las mujeres en 
todo el mundo, y por lo tanto la más norma-
lizada. Sus subtipos incluyen violencia físi-
ca, psicológica, económica y sexual16,17. 

IMPACTO DE LA VIOLENCIA 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 psiquiátricos, como los depre-
sivos, de ansiedad, por estrés postraumáti-
co, alimentarios, somatomorfos, por uso de 
sustancias, de la personalidad e insomnio, 
así como suicidio y efectos negativos en la 
salud sexual y reproductiva, y en la salud au-
toevaluada18-20.

En cuanto al aspecto biológico o físi-
co, se ha señalado que las mujeres que su-
fren violencia física o sexual por parte de su 
pareja pueden llegar a padecer un 60% más 
enfermedades de carácter físico que las que 
no son víctimas de tal violencia. Los efectos 
más directos y visibles de la violencia son las 
lesiones físicas, pero los malos tratos suelen 

Figura 1. Ciclo de vida de la mujer y tipos de violencia que caracterizan a las diferentes etapas.

Figura 2. Tipos de violencia ejercida contra la mujer.
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ser hechos repetidos a lo largo del tiempo 
que tienen una influencia notable en la sa-
lud mental de las mujeres afectadas21,22.

Las lesiones, el miedo y el estrés aso-
ciados al maltrato pueden ocasionar pro-
blemas de salud crónicos. Se han descrito 
problemas de salud física, como limitacio-
nes funcionales físicas, mayor número de 
pruebas diagnósticas e intervenciones qui-
rúrgicas, así como mayor uso de los servi-
cios sanitarios; además, se ha asociado con 
un incremento del riesgo de desarrollar en-
fermedades crónicas, como hipertensión, 
diabetes, dolor crónico, trastornos gastroin-
testinales y de las vías urinarias, quejas so-
máticas, fibromialgia, dolores reumáticos 
(como cervicalgia o lumbalgia crónica y ar-
tritis), así como complicaciones cardiovas-
culares, como infarto de miocardio y angina 
de pecho, además de síntomas neurológicos 
recurrentes, como balbuceo y tartamudeo 
incipientes, pérdida de audición, problemas 
visuales, cefaleas y migrañas (Fig. 3)4,23.

ALTERACIONES FISIOPATOLÓGICAS EN LA 
MUJER QUE SUFRE VIOLENCIA 
Varias secuelas de la violencia contra la mu-
jer, como la depresión, la ansiedad y la alte-
ración del sueño, pueden aumentar el riesgo 
de enfermedades mediante cambios fisioló-
gicos. Un posible mecanismo bioquímico 
por el cual estas secuelas aumentan el ries-
go de enfermedades se asocia a los niveles 
de citocinas proinflamatorias, las cuales tie-
nen una función adaptativa para combatir 
las infecciones y reparar los tejidos lesio-
nados. Sin embargo, se han detectado nive-
les crónicamente 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 presión arterial que desen-
cadenan diabetes e hipertensión5,6.

También se han encontrado niveles más 
altos de prolactina, lo que aumenta los pade-
cimientos relacionados con la salud mental, 
como depresión, ansiedad y disminución del 

Figura 3. Alteraciones sistémicas relacionadas con la violencia ejercida contra la mujer.
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deseo sexual. Las cantidades de cortisol son 
más altas, así como los niveles de biomarcado-
res específicos de aterosclerosis (P-selectina, 
E-selectina y MCP-1). La hormona libera-
dora de corticotropina (CRH) es un péptido 
esencial en la activación de la glándula pitui-
taria y una hormona peptídica 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 producción de CRH y una 
mayor sensación de miedo. La activación del 
cortisol durante los momentos de miedo au-
menta la producción de CRH en regiones del 
cerebro (amígdala) que están relacionadas 
con el miedo6,24.

ASOCIACIÓN DE LA VIOLENCIA CON 
ALTERACIONES METABÓLICAS
Como se mencionó previamente, diversas 
investigaciones han correlacionado la vio-
lencia contra la mujer con el desarrollo de 
diversas enfermedades, como cáncer, enfer-
medades cardiometabólicas y mentales, así 
como dolor crónico, problemas digestivos, 
obesidad y otras. En la tabla 125-32 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 más amplios que analicen las con-
secuencias de las conductas antisociales 
en la salud33. Los niveles de violencia en 
México son devastadores, de acuerdo con 
la serie histórica del Instituto Nacional de 
Estadística y Geografía (INEGI), de 2011 
a 2021 fueron asesinadas 319,394 perso-
nas en el país (Fig. 4)34, y a esto se suma el 
número de desaparecidos, que ascienden 
a más de 100,00035. A estas cifras hay que 
añadir la cantidad de personas (familiares, 
amigos, colaboradores, etc.) que han visto 
afectada su salud por la pérdida de un ser 
querido o por su desaparición. Asimismo, 
se ha señalado que la probabilidad de utili-
zación de los servicios de salud incrementa 
un 5.2% con cada homicidio adicional por 

cada 100,000 habitantes33. 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 políticas públicas, 
se generen también políticas de salud para 
su atención.

DISCUSIÓN
La violencia hacia la mujer es un fenóme-
no multifacético que necesita un abordaje 
integral y coordinado de múltiples secto-
res gubernamentales y sociales36,37. Debi-
do a sus efectos en la salud, es importante 
considerar el papel que tiene la medicina 
familiar, así como otras especialidades de 
atención primaria y profesionales de la sa-
lud, para su contención y atenuación38. Una 
de las formas o campos de acción dispo-
nibles en el ámbito de la atención prima-
ria para hacer frente a este problema es la 
identificación temprana de signos de abu-
so. Se ha señalado que muchas mujeres 
no presentan síntomas directamente atri-
buibles a la violencia, pero que pueden ser 
un indicativo de esta; tales síntomas abar-
can dolor crónico, trastornos de sueño o 
trastornos mentales. Además de esto, los 
médicos de atención primaria y otros pro-
fesionales de la salud pueden ser un factor 
decisivo en la prevención de la violencia 
hacia la mujer al proporcionar educación, 
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 identificación de signos de abu-
so, cómo evitarlo, opciones de tratamiento, 
así como terapias y grupos de apoyo para 
sobrevivientes de violencia, refugios pa-
ra mujeres y niños, y servicios de asesora-
miento legal38-41.

Todo lo anterior lleva a una serie de si-
tuaciones susceptibles de ser estudiadas y 
analizadas. Desde el ámbito 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 identificación temprana de fac-
tores de riesgo y protección relacionados 
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Tabla 1. Violencia contra la mujer y su impacto en la salud

Fuente Tipo de 
estudio

n 
(% de violencia 

detectada  
en la muestra)

Tipo de violencia Efectos en la salud

Hawcroft 
et al.25

Revisión 
sistemática y 
metaanálisis

19,101 mujeres de 
10 países (73.3%)

Violencia  
intrafamiliar 

Mayores probabilidades de resultados de salud 
adversos, como depresión (OR: 3.3), problemas de 
sueño (OR: 3.2), abortos (OR: 3.5), dolor (OR: 2.6) e 
hipertensión (OR: 1.6)

Fisher  
y Regan26

Transversal 842 (47%) Abuso psicológico 
físico o sexual 

Mayores problemas en huesos o articulaciones, trastor-
nos digestivos, depresión o ansiedad, dolor crónico y 
presión arterial alta o problemas cardíacos

Flores-Torres 
et al.27

Transversal 634 (38.3%) Diversos tipos  
de violencia  
(física, sexual)

Mayor grosor íntima-media de la carótida (diferencia 
porcentual media ajustada = 2.4%) y aterosclerosis 
subclínica (razón de posibilidades ajustada = 1.60); 
incremento en las tasas de obesidad, hipercolesterol-
emia, hipertensión, diabetes o hiperglucemia

Weitzman  
y Goosby28

Transversal 42,126 (31.0%) Violencia de pareja 
severa

Mayor riesgo de padecer diabetes, enfermedades 
cardíacas, trastornos de la tiroides y cáncer

Gass et al.29 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 
búsqueda de salud (visitas recientes a un médico o curan-
dero); sin asociación con enfermedades físicas crónicas 

Coker et al.30 Transversal 6790 (28.9%) Violencia física, 
psicológica, sexual

Mayor presencia de síntomas depresivos, uso de sus-
tancias, así como enfermedades crónicas (hipertensión 
o enfermedad cardíaca, diabetes, artritis o enfermedad 
del tejido conectivo, asma o enfisema, y cáncer), 
enfermedades mentales y lesiones

Coll-Vinent 
et al.31

Transversal 125 (21.6%) Violencia de pareja Mayor frecuencia de síndrome ansioso-depresivo, peor 
control de hipertensión arterial y mayor dislipidemia

Vives-Cases 
et al.32

13,094 (2.14%) Violencia de pareja La probabilidad de enfermedad coronaria (OR: 5.28), 
dolor de cuello crónico (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 
hipertensión se presentó en el 16.5% de las mujeres 
violentadas y trastornos mentales

OR: odds ratio.
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Figura 4. Serie histórica de homicidios en México de 2011 a 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 clínico y psicológico; las 
estrategias para prevenir este problema des-
de el primer nivel de atención; análisis de los 
factores que impiden denunciar, ejercer o 
aceptar la violencia; evaluación de la aten-
ción y el conocimiento de este problema por 
parte de los médicos de atención primaria; y 
el efecto de las experiencias infantiles adver-
sas en el desarrollo y la normalización de es-
ta conducta38,42-44. 

La violencia hacia la mujer es un fenó-
meno social y un problema de salud públi-
ca. En su manifestación convergen diversos 
factores históricos, sociales, culturales, polí-
ticos, educativos, biológicos y económicos, 
y por tal motivo su erradicación depende-
rá de cómo sean abordados estos factores de 
manera independiente y correlacionada. La 
cultura patriarcal arraigada en diferentes re-
giones, aunada a los altos índices de impu-
nidad, provocan que la violencia hacia las 
mujeres se perpetúe en sus diversas formas, 
por lo que la tríada de prevención, atención 
y sanción debe guiar los esfuerzos institu-
cionales por erradicar este problema45. 

Para que la prevención 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 formas46. Esto dependerá de la volun-
tad política y social que se tenga para aten-
der sus causas y efectos. 

La atención de este fenómeno debe estar 
coordinada a lo largo de diferentes etapas y ni-
veles de gobierno, e involucrar a la sociedad en 
su conjunto. Al respecto, tienen que fortale-
cerse e impulsarse servicios de atención médi-
ca y psicológica eficientes para detectar signos 
y síntomas 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 último, se ha 

señalado que los mayores índices de violen-
cia ejercida contra las mujeres se dan en po-
blaciones marginadas y vulnerables, como es 
el caso de las mujeres con escasa preparación 
académica, discapacitadas, con limitaciones 
económicas, indígenas, refugiadas, inmigran-
tes y mujeres trans47. Esto puede explicar, en 
parte, por qué en México muchas víctimas no 
denuncian la violencia ejercida contra ellas, ya 
que entre las causas más frecuentes se encuen-
tran la vergüenza, la falta de confianza en las 
autoridades y la revictimización por parte de 
estas al presentar denuncias, el miedo a repre-
salias, y la falta de apoyo social y económico 
para salir de ciclos de violencia48. Los efectos 
de las subdenuncias influyen de manera noto-
ria en su caracterización y visibilidad, y propi-
cian que la violencia se perpetúe. 

Por otra parte, en términos de sanción, 
es importante que exista un marco legal 
que dé certeza jurídica a las mujeres que 
han sido víctimas de violencia, para que las 
autoridades actúen y sancionen tales ac-
tos y eviten reincidencias por parte de sus 
perpetradores48.

Además 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, así como 
el estrés económico (desempleo o inestabi-
lidad financiera), expectativas tradiciona-
les de género, aislamiento social, violencia 
interpersonal y experiencias infantiles ad-
versas49-52. Respecto a estos dos últimos fe-
nómenos, México ha experimentado un 
crecimiento importante de la violencia en 
las últimas décadas y esta se ha constituido 
como la principal causa de muerte en hom-
bres de 15 a 49 años53; 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 señalado 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 adulta52; por 
ello, el enfoque para erradicar este problema 
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debe contemplar de manera ineludible la 
educación infantil, así como evitar que es-
te grupo etario sufra violencia para que en la 
edad adulta no repita patrones de violencia 
(o los acepte), y con ello romper ciclos que 
de otra manera tenderán a repetirse, ya sea 
por emulación o por normalización.

CONCLUSIONES
Durante mucho tiempo se ha considerado 
que los problemas de violencia se restringen 
únicamente a un aspecto social, sin contem-
plar de manera integral las causas de este 
fenómeno ni sus consecuencias. No hacer-
lo limita nuestra visión y capacidad de res-
puesta a un problema de gran magnitud que 
no se aborda con la urgencia ni con la apro-
ximación necesaria para su erradicación. 
Una de las mayores ventajas de la medici-
na familiar en el abordaje de las enfermeda-
des es su aproximación sistémica e integral; 
su enfoque holístico permite analizar desde 
una perspectiva más amplia los problemas 
aquí expuestos. La identificación y la aten-
ción a la violencia hacia la mujer, así como a 
otros tipos de violencia, deben ser una prio-
ridad en el primer nivel de atención, dado 
su incremento y sus efectos en la salud, en 
particular en países como México, donde la 
violencia ha alcanzado niveles alarmantes.
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