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La calidad de la atención y su importancia 
actual

La calidad de la atención médica ha adquirido impor-
tancia en las últimas décadas en relación con el deba-
te suscitado sobre los derechos de los pacientes y el 
derecho a la salud, por ello, la evaluación de la calidad 
es importante para lograr resultados positivos en el 
estado de salud de la población.1

La experiencia más remota identificable en Méxi-
co fue el esfuerzo para auditar expedientes médicos 
en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) a 
finales de la década de los años cincuenta del siglo 
XX. Esta acción corresponde a lo que ha sido consi-
derado como una estrategia para asegurar la calidad, 
es decir, la necesidad de verificar el cumplimiento 
de requisitos que aseguren que se hizo lo que debió 
haberse hecho a los pacientes para manejar adecua-
damente su episodio de enfermedad, en este caso, a 
través de los expedientes de cada uno de ellos.1,2

En el ámbito de los sistemas y servicios de salud 
se ha establecido que la calidad se divide en dos gran-
des ramas: la calidad técnica, que desde la perspec-
tiva de los prestadores busca garantizar la seguridad, 
efectividad y utilidad de las acciones en pro de la sa-
lud, así como la atención oportuna, eficaz y segura 
de los usuarios de los servicios; y la calidad percibi-
da por los propios usuarios, que toma en cuenta las 
condiciones materiales, psicológicas, administrativas 
y éticas en que dichas acciones se desarrollan.3 Con 
respecto a la calidad técnica —el doctor Avedis Do-
nabedian— afirmó que consiste en la aplicación de la 
ciencia y la tecnología médicas de un modo que rinda 
los máximos beneficios para la salud, sin aumentar 
de forma proporcional los riesgos; acompañado del 
logro de los mayores beneficios posibles de la atención 
médica, con los menores riesgos para el paciente. Los 
mayores beneficios posibles se definen, en función de 
lo alcanzable, de acuerdo con los recursos con los que 
se cuenta para proporcionar la atención y de acuerdo 
con los valores sociales imperantes.3-4

El doctor Avedis Donabedian, fue pionero en de-
sarrollar un modo de evaluación de la calidad que se 
acerca más a lo que el sector salud requiere, para al-
canzar este propósito, consideró tres componentes: 
estructura, procesos y resultados. Este enfoque cons-
tituyó un avance para mejorar las maneras de hacer 
evaluación de la calidad en salud y ha representado 
un punto de partida valioso para los métodos más re-
cientes que, por supuesto, lo mejoran. 4,5

La calidad percibida por el usuario

En lo que respecta a la calidad percibida por el usua-
rio, el interés se ha ampliado desde la mera percep-
ción del trato recibido en el momento de la asistencia, 
hasta abarcar todos los aspectos del proceso de aten-
ción, tales como: provisión de información, capaci-
dad de elección, gestión administrativa, hospedaje 
y continuidad de los cuidados entre niveles de aten-
ción, entre otros. De facto, la calidad percibida repre-
senta —cada vez más— un factor que afecta y modula 
notablemente a la calidad técnica, tanto en términos 
de los procesos como de los resultados. 3,6

La calidad también ha sido asunto prioritario en la 
iniciativa sobre las Funciones Esenciales de la Salud 
Pública, desarrollada por la Organización Panameri-
cana de la Salud (OPS). Dichas funciones compren-
den un conjunto de medidas que el estado tiene como 
base para mejorar la práctica de la salud pública y for-
talecer el liderazgo de la autoridad sanitaria en todos 
los niveles gubernamentales.7-9

Entre los factores que influyen en la calidad, pue-
den mencionarse la estructura (médica, edificio, 
consultorios deseables), el proceso (interacción en-
tre los pacientes y los servicios de salud) y el resul-
tado (satisfacción o nivel de salud). Los diferentes 
autores concuerdan que la calidad de la atención en 
salud debe considerar al menos las siguientes dimen-
siones o factores: accesibilidad, equidad, competen-
cia profesional, satisfacción del usuario, efectividad, 
eficiencia, eficacia, seguridad, confort, continuidad, 
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oportunidad, privacidad y confidencialidad. Cuando 
se mide la calidad en los servicios de salud con algún 
instrumento consensuado ésta se vuelve más objeti-
va. Las dimensiones medibles, pueden agruparse en 
tres categorías: la calidad científico técnica, la satis-
facción de los usuarios y la accesibilidad al servicio.8-12

La calidad científico técnica se refiere a la capa-
cidad para utilizar el más avanzado nivel de conoci-
mientos disponible para abordar los problemas de 
salud; la satisfacción es una actitud positiva, produc-
to de la interacción de las expectativas del paciente 
y la atención recibida; y se denomina accesibilidad a 
la facilidad con que se obtiene atención sanitaria en 
relación a barreras organizacionales, económicas y 
culturales.13

Al evaluar la accesibilidad se deben valorar las ba-
rreras económicas (pago de seguro para consultas o 
prácticas), barreras organizacionales (para atenderse, 
el paciente debe llegar a las cinco de la mañana para 
conseguir uno de los veinte números que se dan ese 
día o debe ir sacar una orden de consulta a una gran 
distancia de donde vive o trabaja, debe esperar, hacer 
fila, etc.) y las barreras de comunicación (atención de 
inmigrantes, indígenas, etc.).13-14

La calidad de la atención médica es producto de 
la interacción que guardan los requisitos legales, ad-
ministrativos, deontológicos y éticos de la prácti-
ca clínica, y las obligaciones institucionales para la 
prestación de los servicios de salud, comparados con 
los resultados de las evaluaciones realizadas por los 
usuarios de dichos servicios.4

El primer nivel de evaluación considera la calidad 
desde un enfoque integral, donde se incluya la me-
dición y el logro de las políticas, planes o proyectos 
institucionales.

En el segundo nivel, el enfoque reconocido para 
su implantación es de evaluación de la estructura, 
proceso y resultado, que permite identificar fortale-
zas y debilidades en la prestación de la atención mé-
dica con que cuenta la población.

En el tercer nivel de abordaje se medirá la calidad 
de un servicio de salud para un problema específico, 
es decir, ante la posible falla, error u omisión en la 
prestación del servicio médico hacia un usuario en 
particular.

 El abordaje de la evaluación de la atención médica 
propiamente dicha, se basa en la observación o apego 
a un protocolo que permite evaluar la oportunidad 
de la atención, la aplicación de principios científicos, 
la legitimidad del acto médico, la justificación de las 
decisiones médicas, el respeto a los principios éticos, 
el consentimiento informado en caso necesario; el 

cumplimiento de las obligaciones de medios, de se-
guridad y de resultados, así como la evaluación de los 
beneficios para el paciente respecto de los riesgos.4,15

México y su Sistema Nacional de Salud (SNS) pre-
sentan una larga historia de esfuerzos durante las úl-
timas cinco décadas para lograr un avance paulatino 
y permanente en la mejora de la prestación de los ser-
vicios de salud. No obstante, aún se identifica que la 
calidad de los servicios es heterogénea y su eficiencia 
es reducida, lo que hace que prevalezca la insatisfac-
ción de los usuarios y de los mismos prestadores de 
servicios. Se ha establecido que los dos principales 
requisitos para llevar a una organización a trabajar 
con calidad son: a) Indicadores y estándares y b) un 
sistema de información adecuado, entendido éste no 
sólo como la captura y el procesamiento de datos con 
generación de información de los subordinados para 
los directivos, como frecuentemente sucede, sino 
como un sistema de realimentación para el aprendi-
zaje organizacional y toma de decisiones, de tal forma 
que se disponga de mecanismos de control y segui-
miento que aseguren que las correcciones se han lle-
vado a cabo.4,14

Actualmente, el Gobierno Federal Mexicano sos-
tiene su interés en los problemas de la calidad de los 
servicios de salud y se ha propuesto garantizar que la 
atención en los servicios de salud se otorgue de ma-
nera eficiente, con calidad y seguridad para el pacien-
te, conforme lo establecen los Planes Nacionales de 
Desarrollo en donde se ha hecho explícita la necesi-
dad de desarrollar una estrategia dirigida a implantar 
un Sistema integral y sectorial de calidad de la aten-
ción médica.14 Es importante definir la percepción 
como la acción y efecto de percibir; esta hace alusión 
a las impresiones que puede detectar un individuo 
con relación a un objeto a través de los sentidos (vis-
ta, olfato, tacto, auditivo y gusto); se puede aplicar el 
concepto de percepción a la calidad de un servicio, 
específicamente, la consulta médica.7 En el contexto 
de los servicios de salud —la calidad es un concepto 
dif ícil de definir— porque es percibida por el cliente 
a través de numerosos dimensiones o factores. De-
bido a que no existen factores universales que la de-
terminen, numerosos autores han desarrollado sus 
propios modelos de calidad en el servicio. Una de las 
herramientas para evaluar la percepción de calidad 
en salud es la Encuesta Nacional de Calidad e Impac-
to Gubernamental (ENCIG) elaborada por el Institu-
to Nacional de Estadística y Geograf ía (INEGI) cuyo 
propósito fue dar a conocer la evaluación que la po-
blación adulta otorga los pagos y servicios efectuados 
ante diversas instancias de la Administración Pública, 
entre ellos la atención médica.15-17

Dentro de los resultados principales de la ENCIG, 
se encontró que el 20% de los usuarios del Instituto 
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores 
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del Estado (ISSSTE) evalúan la clínica que el 66% 
consideró que los médicos están suficientemente 
capacitados para laborar; asimismo, el 69% percibió 
que, al momento de la consulta médica, se les brinda 
un trato respetuoso. Las demás variables considera-
das en este ítem se describen en la figura 1.15-17

Otra investigación realizada por Sawako et al.7 
cuya finalidad fue evaluar la percepción de las con-
sultas, llevada a cabo en el año 2013 en 54 pacientes 
de Paraguay que fueron encuestados en la Cátedra de 
Medicina Familiar, en el periodo de marzo a abril re-
portó que: el 60% de los pacientes consideró el tiem-
po de espera para la consulta adecuado; el 87% refirió 
que atención brindada por personal de salud y en-
fermería es el adecuado; el 77%, señaló que entiende 
perfectamente lo que el médico explica sobre su esta-
do. En cuanto a sí estaban satisfechos con la atención 
recibida en el servicio, el 90% de los pacientes afirmó 
su satisfacción.

Finalmente, se puede afirmar que el generar un 
vínculo de confianza entre el médico y el paciente, 
conlleva a mayor percepción de la calidad del servi-
cio, así como a la mayor participación en las acciones 
que facilitan una adecuada gestión de la enfermedad. 
Además, existe evidencia que orienta hacia “la per-
cepción de los tiempos de espera” como uno de los 
elementos clave —que los participantes consideran— 
al formar opiniones, ya sea positivas o negativas, so-
bre el trato y la atención brindada por las diversas 
instituciones de salud.8,18,19
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El cáncer de mama es la causa más común de muer-
te por tumores malignos (TM) en mujeres del conti-
nente americano. En 2020, hubo aproximadamente 
210 000 nuevos diagnósticos de cáncer de mama en 
América Latina y el Caribe, y casi 68,000 muertes. En 
México en el 2019 se registraron 15 286 nuevos ca-
sos de cáncer de mama en la población de 20 años y 
más; de estos, 15 119 ocurrieron en mujeres. La tasa 
de incidencia a nivel nacional es de 18.55 casos nue-
vos por cada 100 mil habitantes de 20 años y más. En 
las mujeres, a mayor edad mayor presencia de tumo-
res malignos de mama. En 2019, la tasa de incidencia 
fue de 1.86 entre las mujeres de 20 a 24 años, y de 
104.5 casos nuevos en mujeres de 60 a 64 años por 
cada 100 mil mujeres. En 2019, el Estado de Morelos 
tuvo la incidencia más alta (151.94 casos nuevos por 
cada 100 mil mujeres de 20 años o más), en el Estado 
de Colima (139.62) y en el Estado de Aguascalientes 
(66.64). 1-4

En el año 2020 fallecieron 97 323 personas por tu-
mores malignos, 7 880 fueron por tumores malignos 
de mama, lo que equivale a 8% de este total. Murie-
ron 7 821 mujeres, esto equivale a 17% del total de 
muertes por tumores malignos y la ubica en primer 
lugar de esta clasificación. Las tasas más altas de de-
función por Cáncer de mama, se registran en mujeres 
de 45 a 59 años (26.79) y de 60 años o más (49.08) por 
cada 100 mil mujeres. En México, la tasa de mortali-
dad por cáncer de mama es de 17.94 defunciones por 
cada 100 mil mujeres de 20 años y más. Las entidades 
con las tasas más bajas (de 10.70 a 14.42) son Guerre-
ro, Quintana Roo, Chiapas, Oaxaca, Yucatán, Tlaxca-
la, Campeche e Hidalgo. 4-6

Factores de riesgo

Aproximadamente la mitad de casos de cáncer de 
mama corresponden a mujeres sin factor de riesgo 
identificable, únicamente género (mujer) y edad (más 
de 40 años). 2

Factores protectores: la lactancia materna prolon-
gada, ejercicio f ísico habitual, control del peso, evi-
tar el consumo intenso de alcohol, evitar la exposición 
al humo de tabaco, evitar el uso prolongado de hor-
monas y evitar la exposición excesiva a radiación. A 
pesar de controlarse todos los factores de riesgo mo-
dificables, el riesgo de padecer cáncer de mama solo 
se reduce en un 30%. 2

Tabla I. Factores de riesgo para padecer 
cáncer de mama. 7

Fuente: Santaballa A. Cáncer de mama. 
Madrid: SEOM; 07 feb 2020 (Consultado 07 

jun 2022). Disponible en: https://seom.org/
info-sobre-el-cancer/cancer-de-mama?start=1

Clasificación anatomopatológica

Factores de riesgo

Edad Terapia hormonal post meno-
pausia

Historia personal de cáncer 
de mama

Combinar estrógeno y progestero-
na post menopausia

Historia personal de 
enfermedad proliferativa 
benigna de la mama.

Exposición a radiaciones ioni-
zantes

Historia familiar de cáncer 
de mama de familiar de 
primer grado

Consumo de alcohol

Mutación en BRCA 1 y 2 u 
otros genes Menopausia tardía o nuliparidad

Densidad elevada en las 
mamografías Obesidad
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Según la afección de la membrana basal, se clasifican 
en no invasivos (in situ) o invasivos. El carcinoma in 
situ es la proliferación de células cancerosas dentro 
de los conductos o los lobulillos sin invasión del es-
troma. Existen dos tipos:

Carcinoma ductal in situ (CDIS): cerca del 85% de 
los carcinomas in situ son de este tipo. La forma más 
frecuente de presentación es una tumoración palpa-
ble. En la mamograf ía se observa una lesión necró-
tica central con microcalcificaciones agrupadas en 
molde. 8,9

Carcinoma lobulillar in situ (CLIS): a menudo es 
multifocal y bilateral. Hay 2 tipos: clásico y pleomor-
fos. El CLIS clásico no es maligno, pero aumenta el 
riesgo de desarrollar carcinoma invasor en cualquie-
ra de los senos. Esta lesión no palpable en general se 
suele ser hallazgo de biopsia; rara vez se ve en una 
mamograf ía. El carcinoma ductal in situ pleomor-
fo se comporta más como carcinoma ductal in situ; 
debe ser extirpado con márgenes negativos. Se tratan 
mediante biopsia amplia más linfadenectomía y se-
guimiento posterior. 8,9

El carcinoma invasor: es principalmente un adeno-
carcinoma. Es aquel que invade más allá de la mem-
brana basal y se introduce en el estroma mamario, 
desde donde puede llegar a invadir los vasos sanguí-
neos, ganglios linfáticos regionales y a distancia. En-
tre los principales tipos histológicos de carcinoma 
de mama se encuentran: • Ductal (79%) • Lobulillar 
(10%) • Tubular (6%) • Mucinoso (2%) • Medular (2%) 
• Papilar (1%) • Metaplásico (1%). 8

El carcinoma mucinoso: se desarrolla en muje-
res mayores y es de crecimiento lento. Las mujeres 
con este tipo de cáncer de mama tienen un pronós-
tico mejor que las que tienen otro tipo de cáncer de 
mama invasor. Sin embargo, el pronóstico de las mu-
jeres con cáncer de mama metaplásico es significati-
vamente peor que de otros tipos de cáncer de mama 
ductal. 9

El cáncer de mama inflamatorio: es un cáncer de 
crecimiento rápido, agresivo, y letal. Las células can-
cerosas bloquean los vasos linfáticos en la piel de la 
mama, haciendo que la misma tenga aspecto de in-
flamación, y la piel parece engrosada, lo que llama-
mos piel de naranja. Este tipo de cáncer se extiende 
a los ganglios linfáticos axilares, palpándolos como 
nódulos duros. En este tipo de cáncer no se palpa 
una masa en la mama, porque se dispersa en todo el 
seno.9

Enfermedad de Paget del pezón: Es una forma de 
carcinoma ductal in situ que se extiende dentro de la 
piel suprayacente al pezón y la aréola, y se manifiesta 
con una lesión cutánea (lesión eccematosa o psoria-
siforme). En la epidermis aparecen células malignas 

características llamadas de Paget. Las mujeres con 
enfermedad de Paget del pezón tienen un cáncer sub-
yacente, in situ o invasor. 9

Otra forma de clasificar el carcinoma de mama es 
mediante la inmunohistoquímica, que permite detec-
tar proteínas en las células, lo se categoriza según la 
expresión de receptores de estrógenos, progesterona 
y de los receptores HER2 (factor de crecimiento epi-
dérmico). Entre el 75% y el 80 % son positivos para 
receptores hormonales de estrógenos o progesterona, 
y entre el 15% y el 20% son positivos para HER2. 9 El 
porcentaje remanente entre el 10% y el 15% represen-
ta los carcinomas de mama triple negativo (CMTN) 
definidos por la ausencia de expresión de receptores 
hormonales y de HER2. Desde el punto de vista de 
expresión de genes, se dividen en cinco grupos: Nor-
mal, Luminal A, Luminal B, Basal, HER2. 8

Generalidades del tratamiento

El tratamiento para el cáncer de mama se compone 
de tratamiento local (cirugía y radioterapia) y tera-
pias sistémicas (quimioterapia, terapia hormonal y 
terapia dirigida). La meta final del tratamiento es la 
curación. (18) Para el cáncer no metastásico la meta 
es erradicar el tumor de la mama y retirar los gan-
glios linfáticos en la región, para prevenir metás-
tasis, de la misma forma se considera radioterapia 
postoperatoria.10

La terapia sistémica puede ser preoperatoria o 
también llamada neoadyuvante, o postoperatoria 
también llamada adyuvante, o combinadas. El tipo de 
cáncer es el que guía el tipo de terapia que se dará, 
que consiste en terapia endocrina para los pacien-
tes HR+(tumores hormonodependientes), trastuzu-
mab en ERBB2-, y quimioterapia en los pacientes 
ERBB2 +, y para los triple negativos únicamente 
quimioterapia.10,11

Para pacientes con tumores metastásicos, la meta 
es alargar la vida y mejorar la sintomatología de for-
ma paliativa, el cáncer metastásico es incurable en 
todas las pacientes, por lo que el esquema de trata-
miento sistémico para cáncer no metastásico, es el 
mismo utilizado para el cáncer metastásico.11

Conclusión

Se debe hacer un seguimiento cada seis meses duran-
te los primeros cinco años, posteriormente de forma 
anual. El cual debe incluir: Historia clínica, explora-
ción f ísica y mastograf ía de mama restante o contra-
lateral. Si se hubiera utilizado Tamoxifeno, debería 
realizarse una revisión ginecológica por riesgo de 
cáncer cérvico uterino. 7
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Resumen

Objetivo: Determinar la frecuencia de pacientes con 
BIRADS 0 obtenido por mastograf ía, con resultado 
histopatológico de cáncer de mama. Métodos: Estu-
dio descriptivo, observacional y retrospectivo. El ta-
maño de la muestra se obtuvo con la selección de las 
pacientes que cursaron con BIRADS 0 en el Hospi-
tal General de Zona con Medicina Familiar No.1 en 
Pachuca, Hidalgo. México. La investigación se reali-
zó durante el año 2021 con un total de 341 casos del 
censo epidemiológico de la unidad el cual constitu-
yó el total de la muestra. Se efectuó una descripción 
estadística simple para caracterizar a la población 
del estudio. Resultados: Se estudiaron 341 casos de 
mujeres entre 50 a 69 años de edad con resultado de 
mastograf ía BIRADS 0, de las cuales por ultrasonido 
mamario se confirmó que 255 tuvieron BIRADS 2; 
61 pacientes tuvieron BIRADS 3; 22 pacientes tuvie-
ron BIRADS 4 y tres pacientes obtuvieron BIRADS 5. 
Fue confirmado en seis pacientes el resultado histo-
patológico de cáncer de mama, esto es 1.76% del to-
tal. Conclusiones: Es fundamental sensibilizar a los 
médicos del primer nivel de atención, sobre la rele-
vancia de su participación en la derivación oportuna 
para la realización de acciones como el autoexamen 
mamario, examen clínico de mamas y mamograf ía en 
mujeres entre los 50 y 69 años.

Palabras Clave: Estudios retrospectivos, Neoplasias 
mamarias, Autoexamen mamario, Medicina familiar, 
Selección de pacientes

Abstract

Objective: To determine the frequency of patients 
with BIRADS 0 obtained by mammography, with a 
histopathological result of breast cancer. Methods: 
Descriptive, observational and retrospective study. 
The sample size was obtained by selecting patients 
who underwent BIRADS 0 at the General Hospital 

of the Zone with Family Medicine (HGZMF) No.1 in 
Pachuca, Hidalgo. Mexico. The research was carried 
out during 2021 with a total of 341 cases from the 
HGZMF epidemiological census, which constituted 
the total sample. A simple statistical description was 
carried out to characterize the study population. Re-
sults: 341 cases of women between 50 and 69 years 
of age with BIRADS 0 mammography results were 
studied, of which breast ultrasound confirmed that 
255 had BIRADS 2; 61 patients had BIRADS 3; 22 pa-
tients had BIRADS 4 and three patients had BIRADS 
5. The histopathological result of breast cancer was 
confirmed in six patients(1.76%). Conclusions: It is 
essential to raise awareness among primary care phy-
sicians about the relevance of their participation in 
timely referral for actions such as breast self-exami-
nation, clinical breast examination and mammogra-
phy in 50 to 69 years old women.

Keywords: Retrospective Studies, Breast Neoplas-
ms, Breast Self-Examination, Family Practice, Patient 
Selection

Resumo

Objetivo: Determinar a frequência de pacientes 
com BIRADS 0 obtido por mamografia, com resul-
tado histopatológico de câncer de mama. Métodos: 
Estudo descritivo, observacional e retrospectivo. O 
tamanho da amostra foi obtido selecionando os pa-
cientes submetidos ao BIRADS 0 no Hospital Geral 
da Zona de Medicina de Família nº 1 de Pachuca, 
Hidalgo. México. A pesquisa foi realizada durante o 
ano de 2021 com um total de 341 casos provenientes 
do censo epidemiológico da unidade, que constituí-
ram a amostra total. Uma descrição estatística sim-
ples foi realizada para caracterizar a população do 
estudo. Resultados: foram estudados 341 casos de 
mulheres entre 50 e 69 anos de idade com resulta-
dos mamográficos BIRADS 0, dos quais a ultrassono-
grafia mamária confirmou que 255 tinham BIRADS 

https://orcid.org/0009-0005-5400-8897
https://orcid.org/0009-0005-5400-8897
https://orcid.org/0009-0001-3281-5787
https://orcid.org/0009-0001-3281-5787
https://orcid.org/0009-0000-5059-4378
https://orcid.org/0009-0000-5059-4378
https://orcid.org/0000-0003-2753-9818
https://orcid.org/0000-0003-2753-9818
https://orcid.org/0000-0003-1579-319X
https://orcid.org/0000-0003-1579-319X
https://meshb.nlm.nih.gov/record/ui?ui=D012189
https://meshb.nlm.nih.gov/record/ui?ui=D001943
https://meshb.nlm.nih.gov/record/ui?ui=D001943
https://meshb.nlm.nih.gov/record/ui?ui=D016504
https://meshb.nlm.nih.gov/record/ui?ui=D005194
https://meshb.nlm.nih.gov/record/ui?ui=D018579
https://meshb.nlm.nih.gov/record/ui?ui=D018579


Mayo-Junio 2024 Vol.26 No.3142

Archivos en Medicina FamiliarArtículo Original

2; 61 pacientes tinham BIRADS 3; 22 pacientes tin-
ham BIRADS 4 e três pacientes tinham BIRADS 5. 
O resultado histopatológico de câncer de mama foi 
confirmado em seis pacientes, ou seja, 1,76% do total. 
Conclusões: É fundamental sensibilizar os médicos 
de cuidados primários para a relevância da sua par-
ticipação no encaminhamento atempado para ações 
como o autoexame das mamas, o exame clínico das 
mamas e a mamografia em mulheres entre os 50 e os 
69 anos.

Palabras Chave: Estudos retrospectivos, neoplasias 
mamárias, autoexame das mamas, clínica familiar, se-
leção de pacientes

Introducción

El cáncer de mama es el tumor maligno (TM) más co-
mún diagnosticado en el sexo femenino en la mayoría 
de países a nivel mundial (140/184) representando un 
cuarto de todos los tipos de cáncer en las mujeres.1 En 
el 2020 hubo 2.2 millones de casos, puede decirse que 
una de cada12 mujeres tendrán cáncer de mama a lo 
largo de su vida. Es la principal causa de muerte en 
mujeres; en el año 2020, 685 000 mujeres fallecieron 
por esta causa. 2

La supervivencia al cáncer de mama -a cinco 
años- es mayor del 90% en países con altos ingre-
sos, mientras que en países de bajos ingresos es mu-
cho menor. Desde 1980 el tratamiento del cáncer de 
mama se ha modificado y presenta un gran avance 
-entre 1980 y 2020- la mortalidad en los países de in-
gresos económicos elevados, el cáncer de mama se 
redujo en aproximadamente el 40%. 1-3

En los países de ingresos bajos y medianos aún no 
ha disminuido. En países con ingresos bajos y medios, 
ocurren la mayoría de los casos y muertes por el cán-
cer de mama. La mortalidad se ha reducido del 2% al 
4% al año, en países desarrollados. Si a nivel mundial 
se consiguiera reducir un 2.5% -entre 2020 y 2040- 
se evitarían 2.5 millones de muertes por cáncer de 
mama.1-4

En el estado de Hidalgo, en México de acuerdo 
con datos del Consejo Estatal de Población (COES-
PO) generados a partir de información de Estadís-
ticas Vitales del Instituto Nacional de Estadística y 
Geograf ía (INEGI) al 2020, los tumores malignos 
ocuparon la cuarta causa de mortalidad general de la 
entidad con 2 mil 182 defunciones (9.8%). La Secre-
taría de Salud de Hidalgo (SSH) informó de enero a 
septiembre de 2021 se registraron 78 casos, mientras 
que en el mismo periodo del año 2020 se contabili-
zaron 63. 5,6

Para el estado de Hidalgo, la mayor tasa de inci-
dencia se reportó en el 2017 con 23.7 casos por cada 
100 mil mujeres de 25 años y más, a la semana epide-
miológica número 31 del 2021, la incidencia es de 8.2 
casos por cada 100 mil mujeres mayores de 25 años. 
Programa Cáncer de la Mujer de la Secretaría de Sa-
lud de Hidalgo (SSH), señaló que en 2020 cerró con 
148 defunciones mujeres de 60 años o más.4-6

La definición del cáncer de mama nos dice que se 
origina en las células del revestimiento (epitelio) de 
los conductos (85%) o lóbulos (15%) del tejido glan-
dular de los senos. Al comienzo, el tumor canceroso 
está confinado en el conducto o lóbulo (in situ), don-
de generalmente no causa síntomas y tiene un míni-
mo potencial de diseminación.2 El cáncer de mama 
consiste en la proliferación acelerada e incontrola-
da de células del epitelio glandular. Las células han 
aumentado su capacidad reproductiva de forma ex-
ponencial. Las células del cáncer de mama pueden di-
seminarse a través de la vía linfática o sanguínea para 
así llegar a otras partes del cuerpo. Una vez invadi-
do, pueden adherirse a los tejidos y crecer formando 
metástasis.2,5

CUADRO CLÍNICO

La búsqueda de sintomatología de cáncer de mama, 
ha ayudado a reducir la mortalidad, hombres y mu-
jeres que la padecen pueden realizarse una autoeva-
luación previa a acudir a un médico, quien realizará 
exámenes correspondientes para diagnóstico de cán-
cer de mama. Aunque la mayoría de los síntomas 
mamarios no están relacionados con el cáncer, su 
presencia lo hace más probable. Por ello, cualquier 
síntoma mamario debe ser investigado. La mujer acu-
de a consulta por aparición de un nódulo que previa-
mente no existía, cambios en el tamaño y morfología 
mamaria. Masa con bordes irregulares, adherida a 
planos profundos, palpable tanto en mama como en 
axila. Retracción, hundimiento del pezón o lesiones 
eccematosas del mismo (que pueden indicar enfer-
medad de Paget), telorrea incluso sin masa presente 
al examen espontáneo. Irregularidades en el contor-
no de la mama, aparición de adenopatía axilar, menor 
movilidad de una de las mamas al levantar los brazos. 
Alteraciones de la piel (úlceras, descamación, enro-
jecimiento, cambios de color o aparición de piel de 
naranja) o mastodinia (síntoma menos frecuente). En 
fases más avanzadas de la enfermedad pueden apare-
cer síntomas relacionados con la progresión del tu-
mor, como dolor óseo, linfedema en el brazo, astenia, 
anorexia, fiebre, disnea por derrame pleural, etc. En 
un estudio realizado en El Salvador reportó que en el 
85.4% de las pacientes refieren palpar una tumora-
ción, seguido de palpación de nódulos o adenopatías 
en 6.3% y dolor en el 5.3% el resto de la sintomatolo-
gía es menor de 1%. 6-9
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Diagnóstico de imagen

Estudio de tamizaje

La mamograf ía es el método diagnóstico por imagen 
principal en patología mamaria. Se utiliza en pacien-
tes asintomáticos como método de screening y bási-
camente se realizan dos proyecciones (craneocaudal 
y oblicua externa a 60 grados). Consiste en la obten-
ción de una imagen de la mama tomada con rayos X. 
La sensibilidad de la mamograf ía (67.8%) se relacio-
na con la edad, el origen étnico, la historia personal, 
además de que es operador dependiente y se requie-
re que el aparato esté en condiciones adecuadas. El 
tamizaje se debe realizar a partir de los 40 años. Se 
recomienda el tamizaje con mamograf ía cada dos 
años para las mujeres de 50 a 69 años. Son signos de 
malignidad: Nódulo denso, espiculado, de contornos 
irregulares. Microcalcificaciones agrupadas, finas e 
irregulares en número superior a seis y no disemina-
das. Desestructuración del tejido mamario con pérdi-
da de su arquitectura.7-10

Ultrasonido mamario

El ultrasonido es un estudio complementario, mas 
no independiente de la mamograf ía, y se utiliza para 
evaluar errores encontrados en esta, además de abor-
dar a mujeres embarazadas, con implantes mamarios, 
mamas densas, menores de 35 años o sujetos que no 
pueden hacerse la mamograf ía y no es adecuado para 
estructuras óseas. Cuenta con una especificidad de 
98%. Su limitación principal es que es un operador 
dependiente. El ultrasonido describe a una lesión be-
nigna que se caracteriza por ser lisa y bien circunscri-
ta, hiperecoica o isoecoica, con cápsula delgada, de 
forma elipsoide, con el diámetro mayor transverso, 
con tres o menos lóbulos, con ausencia de hallazgos 
malignos. Ecográficamente, se describe a una lesión 
maligna se caracteriza como una lesión nodular hi-
poecoica, con bordes mal definidos, con el diámetro 
mayor vertical, márgenes espiculados, con sombra 
acústica posterior y microcalcificaciones. Además, se 
observa aumento de la vascularidad.8-11

Clasificación BIRADS

El sistema BIRADS se encuentra estandarizado, es-
tableciendo categorías que marcan pautas de actua-
ción. BIRADS corresponde al acrónimo en inglés de 
Breast Imaging Reporting And Data System que se 
traduce como Sistema de Informes y Registro de Da-
tos de Imagen de la Mama. La clasificación de hallaz-
gos de imagen de mama y la estrategia de manejo en 
la clasificación BIRADS sigue una escala establecida 
para mastograf ía, ultrasonido y resonancia magnéti-
ca.12 Este sistema incluye siete categorías de 0 a 6, la 
categoría 4 se subdivide en a, b o c.

CATEGORÍA 0: La valoración mamográfica es in-
completa, estudio incompleto, requiere una nueva 
evaluación por imagen, son imágenes que no pue-
den dar un diagnóstico, por hallazgos mínimos o 
errores técnicos, el paso a seguir es realizar nueva-
mente el estudio, o bien complementar con otras 
pruebas de imagen. El radiólogo al encontrar lesiones 
sospechosas, puede solicitar estudios previos para 
comparación.10-12

CATEGORÍA 1: Negativo, los resultados de las imá-
genes son completamente normales. Sin hallazgos 
patológicos, no hay masas, distorsión de la arquitec-
tura o calcificaciones. El manejo consiste en realizar 
mastograf ía basada en la edad y la historia clínica de 
la paciente.10-12

CATEGORÍA 2: Normal, hallazgos benignos, in-
cluye hallazgos de imagen que son completamente 
benignos; algunos ejemplos son fibroadenomas cal-
cificados, calcificaciones secretoras múltiples, lipo-
mas, galactoceles, quistes oleosos, y densidad mixta. 
También nódulos linfáticos intramamarios, calcifica-
ciones vasculares, implantes o distorsión por ciru-
gía previa, ultrasonograficamente se encuentran los 
quistes simples, nódulos linfáticos intramamarios, 
implantes mamarios, cambios postquirúrgicos esta-
bles y fibroadenomas que no mostraron cambios en 
estudios sucesivos de ultrasonido.

En esta etapa también se recomiendo un segui-
miento basado en la edad y en la historia clínica de 
la paciente.10

CATEGORÍA 3: Probablemente benigno. Incluye 
hallazgos probablemente benignos, con una probabi-
lidad de malignidad de 2%. En estos casos el manejo 
incluye vigilancia de la lesión cada seis meses durante 
dos años, si la lesión se mantiene estable o con cam-
bios mínimos, la categoría se vuelve BIRADS 2, si la 
lesión crece, o cambia con características malignas, 
se convierte en BIRADS 4 o BIRADS 5. En esta ca-
tegoría hay que tener más cuidado con los hallazgos 
que en categorías más elevadas.10

CATEGORÍA 4: Anormalidad sospechosa, debe 
considerarse biopsia. Se encuentra un grupo hetero-
géneo en términos de riesgo de malignidad, incluye 
lesiones con probabilidad de cáncer de 2 a 95%, se 
divide en 3 subcategorías para mejor clasificación a 
usarse y métodos diagnósticos a usarse.10

CATEGORÍA 4 A: Con poca probabilidad de ser 
cáncer (2 a 10%)

CATEGORÍA 4 B: Con probabilidad moderada (11 
a 50%)

Artículo Original
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CATEGORÍA 4 C: Con probabilidad alta de cáncer 
(51 a 95%).

 A pesar de la división las tres categorías deben 
tratarse de forma similar, la biopsia de la lesión ob-
servada es necesaria, únicamente una categoría 4 A 
puede cambiar a categoría 3 por resultado histopa-
tológico. Y si con ese resultado la lesión se mantiene 
estable seis meses, puede bajar a categoría 2.10

CATEGORÍA 5: altamente sugestiva de maligni-
dad indica probabilidad de cáncer mayor a 95%, y 
la biopsia está indicada. Una masa irregular, densa y 
espiculada, una disposición segmentaría o lineal de 
calcificaciones finas o masa irregular, espiculada aso-
ciada a calcificaciones pleomórficas son ejemplos de 
estas lesiones.12

CATEGORÍA 6: Biopsia conocida, malignidad com-
probada, a diferencia de las categorías 4 y 5, no se ne-
cesita ninguna intervención adicional para confirmar 
la malignidad, la glándula contralateral puede encon-
trarse en vigilancia por clasificarse en otra categoría 
de BIRADS.12

Una vez clasificadas las pacientes por el sistema 
BIRADS, aquellas lesiones que requirieron biopsia, se 
les realizó de forma correspondiente y se les clasificó 
con base en la clasificación TNM. El objetivo de esta 
investigación fue determinar la frecuencia de pacien-
tes con BIRADS 0 obtenido por mastograf ía, con re-
sultado histopatológico de cáncer de mama, entre los 
50 a 69 años de edad en el HGZMF No.1, Pachuca, 
Hidalgo durante el año 2021.

Métodos

Este artículo tiene una revisión de un estudio reali-
zado en el Hospital General de Zona y con Medici-
na Familiar No. 1 en Pachuca, Hidalgo del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS) durante el año 
2021. A las mujeres que obtuvieron una clasificación 
BIRADS 0 por mastograf ía, y que al final de su proto-
colo de estudio obtuvieron resultado histopatológico 
de cáncer de mama.

Estudio, observacional, descriptivo y retrospec-
tivo. Población de estudio: Pacientes femeninas de 
50 a 69 años de edad que se encontraban en el cen-
so epidemiológico de tamizaje de cáncer de mama y 
en el censo de cáncer de mama del HGZMF No.1 de 
Pachuca, Hidalgo del año 2021. El estudio se llevó a 
cabo en el HGZMF No.1 de Pachuca, Hidalgo. Mé-
xico. Se utilizaron las variables: Edad, reclasificación 
BIRADS con ultrasonido mamario, y resultado positi-
vo o negativo a cáncer del estudio histipatológico.

El tamaño de la muestra se obtuvo con la selec-
ción de las pacientes que cursaron con BIRADS 0 en 
el IMSS HGZMF No.1, Pachuca, Hidalgo, en el año 

2021 que corresponde a un total de 341 casos en el 
censo epidemiológico de la unidad. Se decidió tomar 
el total de la muestra.

Resultados

De las 341 (100%) pacientes con BIRADS 0 por mas-
tograf ía, 255 (74.8%) tuvieron BIRADS 2 por ultraso-
nido y 86 (25.2%) tuvieron por ultrasonido BIRADS 
3 o mayor. Las pacientes con BIRADS 2 no cumplie-
ron con criterios para toma de biopsia con base en las 
guías de práctica clínica. De las pacientes estudiadas 
a las que se les realizó ultrasonido y que tuvieron un 
resultado BIRADS 3 o mayor, se observó una media 
de edad de 57.64 años, así como una mediana de 57 
años de edad y una moda de 51 años. Se obtuvo la 
frecuencia de pacientes con BIRADS 3 o mayor, el 
cual se clasificó de acuerdo a la realización de ultra-
sonido de mama confirmatorio, realizado cuando una 
mastograf ía no es concluyente, en el que podíamos 
observar que 61 (70.9%) de las pacientes tuvieron una 
clasificación BIRADS 3 y 22 (25.6%) se clasificaron 
con BIRADS 4 y finalmente 3 (3.5%) pacientes con 
BIRADS 5. Con un porcentaje válido de 100% y un 
porcentaje acumulado de 100%.

Dentro del grupo de estudio, se contabilizó el nú-
mero de pacientes que fueron candidatas a biopsia 
de mama, así como el resultado obtenido del estu-
dio histopatológico, del total de 86 pacientes, obser-
vamos que 80 (93%) pacientes tuvieron un resultado 
negativo a cáncer de mama y 6 (7%) pacientes obtu-
vieron un resultado positivo a cáncer de mama du-
rante el año 2021, en el HGZMF No.1.

Discusión

La presente investigación se centró en determinar el 
número de pacientes de 50 a 69 años de edad que en 
su estudio inicial de mastograf ía tuvieron como re-
sultado un BIRADS 0, con un estudio observacional 
que se enfoca en destacar la cantidad de pacientes del 
grupo estudiado, reclasificar el BIRADS con apoyo 
de ultrasonido mamario, y posteriormente llegar al 
estudio histopatológico, en donde se confirmó a las 
pacientes que tuvieron cáncer de mama al concluir 
su protocolo de estudio.

Se observaron a 341 pacientes de las cuales al rea-
lizar el ultrasonido mamario se confirmó que 255 de 
ellas tuvieron BIRADS 2 por lo que no se les realizó 
confirmación estudio histopatológico para cáncer de 
mama, ya que sabemos que no tienen datos sugesti-
vos de malignidad basados en las guías de práctica 
clínica. Conforme al resultado de ultrasonido de las 
86 pacientes restantes, destacamos que 61 pacientes 
(el 70.9% de estas) tuvieron BIRADS 3, 22 pacien-
tes (25.6%) tuvieron BIRADS 4, y 3 pacientes (3.5%) 
obtuvieron BIRADS 5. En la guía de práctica clínica 
de México se menciona que el 13% de las pacientes 
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que tuvieron BIRADS 0 en su mastograf ía, al final 
de su protocolo de estudio se les confirmó cáncer de 
mama, a diferencia del estudio realizado con los re-
sultados obtenidos en el 2021, donde se confirmaron 
seis pacientes por medio de biopsia con resultado his-
topatológico de cáncer de mama, esto es 1.76% del 
total de las pacientes que tuvieron BIRADS 0 en su 
mastograf ía. Una cifra menor comparada a las guías 
de práctica clínica. En el Estado de Hidalgo tenemos 
una incidencia reportada de pacientes con cáncer de 
mama de 8.2 por cada 100 000 mujeres. Actualmen-
te, existen nuevas clasificaciones basadas en inmuno-
histoquímica para el cáncer de mama que permiten 
dar un tratamiento más específico para cada tipo de 
cáncer, pero es muy importante detectarlo a tiempo 
y en etapas tempranas para tener una mayor tasa de 
efectividad con el tratamiento. 10-17

En el año de 2023, Villagrana-Gutiérrez et al.18 es-
tableció que es fundamental que el IMSS sensibilice 
a los médicos familiares -del primer nivel de aten-
ción- sobre la relevancia de su participación en la 
derivación oportuna para la realización de acciones 
para promover el autoexamen mamario, examen clí-
nico de mamas y mamograf ía en mujeres entre los 40 
a 69 años de edad para realizar acciones conducen-
tes a la detección y diagnóstico oportuno del cáncer 
de mama- Acciones que permitirán el rápido trata-
miento y seguimiento de las pacientes con cáncer de 
mama en etapas tempranas brindándoles altas posi-
bilidades de curación.
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Resumen

Objetivo: Valorar la percepción de la calidad en la 
atención médica recibida por adultos mayores de 
65 años con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 
(DM2) según su tipología familiar. Métodos: Estu-
dio descriptivo y transversal. Muestra no probabilís-
tica por cuotas. Se seleccionaron 100 pacientes con 
diagnóstico de DM2 durante el periodo de marzo 
a noviembre del año 2023 en la Clínica de Medici-
na Familiar número uno del Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
en Guadalajara, Jalisco. México; tanto para los ser-
vicios de MIDE (Manejo integral de la diabetes por 
etapas) como Gerontología. Se aplicó la Encuesta de 
satisfacción, trato adecuado y digno (SESTAD). Fue 
solicitada por escrito la firma de consentimiento in-
formado a los pacientes. Resultados: La mayoría de 
los pacientes expresaron que recibieron una atención 
con respeto y que los médicos les brindaron la opor-
tunidad de expresar sus preocupaciones. En cuanto a 
la pregunta de “Si el médico les dio la oportunidad de 
hacer preguntas o comentar sus preocupaciones du-
rante la consulta” de acuerdo a la tipología familiar 
de los pacientes fue afirmativa en: 81% con familia 
nuclear, 72% con familia compuesta, 64% con fami-
lia extensa y 60% para los pacientes que viven solos. 
Conclusiones: La percepción de la calidad de la aten-
ción médica fue considerada generalmente como “sa-
tisfactoria”. Los factores relacionados con el entorno 
familiar pueden influir positivamente en la percep-
ción de la calidad de la atención.

Palabras Clave: Satisfacción Personal, Diabetes Me-
llitus, Tipo 2, Geriatría, Familia Nuclear, Referencia 
y Consulta

Abstract

Objective: To assess the perception of quality of me-
dical care received by adults over 65 years of age with 
a diagnosis of Type 2 Diabetes Mellitus (DM2) accor-
ding to their family typology. Methods: 100 patients 
with a diagnosis of DM2 were selected during the pe-
riod from March to November 2023 in the number 
one Family Medicine Clinic of the Institute of Secu-
rity and Social Services of State Workers in Guada-
lajara, Jalisco. Mexico; both in the Comprehensive 
Management of Diabetes by Stages and Gerontolo-
gy services. The Satisfaction, Adequate and Dignified 
Treatment Survey (SADTS) was applied; the patients 
were requested to sign an informed consent in wri-
ting. Results: Most patients expressed that they re-
ceived respectful care and that doctors gave them the 
opportunity to express their concerns. Regarding the 
question of “If the doctor gave them the opportunity 
to ask questions or comment on their concerns du-
ring the consultation” according to the family typo-
logy of the patients, it was affirmative in: 81% with 
a nuclear family, 72% with a composite family, 64% 
with extended family and 60% for patients who lived 
alone. Conclusions: The perception of the quality of 
medical care was mostly considered “satisfactory”. 
Factors related to the family environment can posi-
tively influence the perception of the quality of care.

Keywords: Personal Satisfaction, Diabetes Melli-
tus, Type 2, Geriatrics, Nuclear Family, Referral and 
Consultation

Resumo

Objetivo: Avaliar a percepção da qualidade da as-
sistência médica recebida por adultos maiores de 
65 anos com diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 
(DM2) de acordo com a tipologia familiar. Métodos: 
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Estudo descritivo e transversal. Amostra não proba-
bilística por cotas. Foram selecionados 100 pacien-
tes com diagnóstico de DM2 no período de março a 
novembro de 2023 na Clínica de Medicina de Famí-
lia número um do Instituto de Segurança e Serviços 
Sociais dos Trabalhadores do Estado de Guadalaja-
ra, Jalisco. México; tanto para os serviços MIDE (Ge-
renciamento Integral do Diabetes por Etapas) quanto 
para os serviços de Gerontologia. Foi aplicada a Pes-
quisa de Satisfação, Tratamento Adequado e Digno 
(SESTAD). Os pacientes foram solicitados a assinar 
um termo de consentimento informado por escrito. 
Resultados: A maioria dos pacientes expressou que 
recebeu cuidados respeitosos e que os médicos lhes 
deram a oportunidade de expressar as suas preo-
cupações. Quanto à questão “Se o médico lhes deu 
oportunidade de tirar dúvidas ou comentar as suas 
preocupações durante a consulta” de acordo com a 
tipologia familiar dos pacientes, foi afirmativa em: 
81% com família nuclear, 72% com família compos-
ta família, 64% com familiares extensos e 60% para 
pacientes que moram sozinhos. Conclusões: A per-
cepção da qualidade dos cuidados médicos foi geral-
mente considerada “satisfatória”. Fatores relacionados 
ao ambiente familiar podem influenciar positivamen-
te a percepção da qualidade do cuidado.

Palabras Chave: Satisfação Pessoal, Diabetes Melli-
tus Tipo 2, Geriatria, Família Nuclear, Encaminha-
mento e Consulta

Introducción

En el contexto de la medicina familiar -parte funda-
mental del manejo integral de la salud en adultos ma-
yores- incluye la evaluación continua de los pacientes 
que padecen determinadas enfermedades crónicas, 
como la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). Entre los 
diferentes servicios que las clínicas de medicina fa-
miliar ofrecen se encuentran el servicio de Geronto-
logía y el de Manejo integral de la diabetes por etapas 
(MIDE), a los cuales acuden los adultos mayores que 
padecen DM2 en la Clínica número 1 de Medicina 
Familiar “Dr. Arturo González Guzmán”. 1

El servicio MIDE forma parte de un programa que 
ofrece la atención clínica a los pacientes que tienen 
DM2; además se les capacita para su cuidado, mo-
nitoreo y control, brindándoles las herramientas que 
les permitan optar por comportamientos saludables, 
que les ayuden a evitar complicaciones y a mejorar su 
calidad de vida. Por otra parte, el servicio de geronto-
logía se encarga de evaluar en los adultos mayores su 
salud f ísica, estado mental, nutricional y su adecuada 
integración social para mantenerlos en condiciones 
óptimas ambos servicios de atención son fundamen-
tales para que los adultos mayores con DM2 lleven 
un estilo de vida adecuado que disminuya el riesgo 
de que presenten alguna complicación; por ello, es 

importante que esta población perciba una consul-
ta de excelente calidad, ya que se ha reportado que 
esto influye mucho en el apego de los pacientes a su 
tratamiento.1-4

La tipología familiar constituye uno de los as-
pectos más importantes respecto a la relación médi-
co-paciente, principalmente en los adultos mayores 
de 65 años por ser una población vulnerable, según la 
estructura familiar, los médicos pueden adaptar sus 
enfoques y estrategias de tratamiento para brindar 
una atención más efectiva y centrada en el paciente y 
sus necesidades. El término de “calidad” en servicios 
de salud puede definirse como el conjunto de carac-
terísticas que satisfacen las necesidades de los pacien-
tes. Por otra parte, la “percepción” consiste en recibir, 
interpretar y comprender las señales que provienen 
desde el exterior. Por lo tanto, se debe tener en cuenta 
la percepción de la calidad por parte de los usuarios, 
la cual es subjetiva y muy particular de cada indivi-
duo, sin embargo, es fundamental y válida para hacer 
estudios e investigaciones. 5-6

Actualmente tanto en instituciones públicas como 
privadas del sector salud existe el interés por evaluar 
la calidad de la atención médica relacionada con los 
pacientes; sobre todo hacia la calidad de atención que 
ha estos se les brinda, así como a la estructura, el pro-
ceso y los resultados.6 La calidad de la atención mé-
dica ha adquirido importancia en las últimas décadas 
con relación al debate suscitado sobre los derechos de 
los pacientes y el derecho a la salud, por ello, la eva-
luación de la calidad es importante para lograr resul-
tados positivos en el estado de salud de la población. 7

La experiencia más remota identificable en Méxi-
co lo constituye el esfuerzo para auditar expedientes 
médicos en el Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS) a finales de la década de los años cincuenta 
del siglo XX. Esta acción corresponde a lo que ha sido 
considerado como una estrategia de aseguramien-
to de la calidad, es decir, la necesidad de verificar el 
cumplimiento de requisitos que aseguren que se hizo 
lo que debió haberse hecho a los pacientes para ma-
nejar adecuadamente su episodio de enfermedad, en 
este caso, a través de los expedientes de cada uno de 
ellos. Cuando se mide la calidad en los servicios de sa-
lud con algún instrumento consensuado ésta se vuel-
ve más objetiva. Las dimensiones medibles, pueden 
agruparse en tres categorías: la calidad científico téc-
nica, la satisfacción de los usuarios y la accesibilidad 
al servicio.

El objetivo de esta investigación fue valorar la per-
cepción de la calidad en la atención médica recibida 
por adultos mayores de 65 años con diagnóstico de 
Diabetes Mellitus tipo 2 según su tipología familiar 
de los servicios de MIDE y gerontología. 8-10
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Métodos

Estudio descriptivo y transversal. Mediante una 
muestra no probabilística por cuotas; se selecciona-
ron pacientes con diagnóstico de DM2 que durante 
el periodo de marzo a noviembre del año 2023 hubie-
ran acudido a la consulta externa de los servicios de 
MIDE y gerontología de la Clínica de Medicina Fa-
miliar 1 del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) “Dr. Arturo 
González Guzmán” en Guadalajara, Jalisco. México. 
La población y muestra del estudio fueron los servi-
cios de MIDE y Gerontología. Con base en los datos 
estadísticos del servicio de epidemiología se calculó 
que para el mes de noviembre del 2023 -periodo se-
leccionado para el estudio- habían asisitido 300 dere-
chohabientes diabéticos de 65 años y más, quedando 
una muestra de uno de cada tres posibles asistentes a 
consulta; así fue como se seleccionaron 50 derecho-
habientes de cada servicio mediante un muestreo sis-
temático; en otras palabras uno de cada tres pacientes 
que asistieron portadores de DM2.

Se revisaron detalladamente los expedientes mé-
dicos, donde se verificó que los pacientes además de 
presentar el diagnóstico de DM2 cumplieran con los 
criterios de inclusión. En forma breve se le explicó el 
objetivo de la investigación y se solicitó su firma en 
la carta de Consentimiento Informado. Enseguida, se 
aplicó la Encuesta de Satisfacción, Trato adecuado y 
Digno (SESTAD) la cual está constituida por 14 ítems 
codificados numéricamente como 0=no y 1=si para 
su posterior análisis estadístico. Los datos fueron 
capturados en una base de datos utilizando la hoja de 
cálculo Microsoft Excel 2010. Los datos se analizaron 
en el software IBM SPSS (Statistical Package for the 
Social Sciences, Chicago IL.) para Windows versión 
21. El análisis descriptivo de variables cualitativas se 
expresaron en frecuencias y porcentaje; las variables 
cuantitativas en media y DE. Para el análisis com-
parativo de las variables cuantitativas se utilizaron 
pruebas de significancia no paramétricas.

Se tomaron en cuenta las Normas de Buenas Prác-
ticas Clínicas (BPC), emitidas en 1994 por la Confe-
rencia Internacional de Armonización, las cuales son 
una garantía pública de que los derechos, la seguri-
dad y el bienestar de los sujetos de un estudio. Asi-
mismo, se tomaron en cuenta la versión vigente del 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 
de Investigación para la Salud 2014 y la Declaración 
de Helsinki de 1964 y enmiendas posteriores o bien 
estándares éticos comparables.

Resultados

Se entrevistaron a un total de 100 pacientes, se ex-
cluyeron cinco por presentar una edad menor a 65 
años; quedando 95 pacientes que cumplieron con los 

criterios de inclusión. Según el servicio de atención: 
49 de Gerontología y 46 de MIDE, de ellos 55 fueron 
mujeres y 40 hombres; con un rango de edad de 65 a 
89 con una media de de 69.8 y una DE de 5.77 años. 
Razón de masculinidad 1:1.4. Las edades se agru-
paron en 65 a 74 y 75 y más, siendo para el primer 
grupo 76 derechohabiente y 19 para el segundo. Del 
cuestionario de la Encuesta de Satisfacción, trato dig-
no y adecuado (SESTAD)88 Formato FI CE-E se utili-
zaron 11 ítems para valorar la calidad de atención en 
los servicios de MIDE y gerontología, los cuales se 
dividieron en dos grupos, el primer grupo las que son 
responsabilidad del médico y el segundo correspon-
den a la institución. Tabla I

Con respecto a la asociación de variables afirmati-
vas del cuestionario (SESTAD) por servicio. La fuer-
za de asociación p<0.040 y X2 4.208 y una razón en 
gerontología 1:48 y para MIDE 1:6.7 de una atención 
con respeto por parte del servicio de gerontología 
con un porcentaje del 98% y el servicio de MIDE el 
88%. Una de las preguntas del instrumento SESTAD, 
cuestionaba si el médico otorgó el servicio con respe-
to, los resultados de la encuesta fueron los siguientes: 
la fuerza de asociación p<0.040 y X2 4.208 y una razón 
en gerontología 1:48 y para MIDE 1:6.7 por parte del 
servicio de gerontología con un porcentaje del 98% y 
el servicio de MIDE del 87%. La siguiente pregunta 
cuestionaba si el diferimiento con el especialista ha-
bía sido mayor a cuatro semanas, los resultados fue-
ron: la fuerza de asociación p= 0.921 X2=1.110 y una 
razón en gerontología 1:1 y para MIDE 1:1 por par-
te del servicio de gerontología con un porcentaje del 
49% y el servicio de MIDE del 50%.

Con respecto a la asociación de variables afirmati-
vas del cuestionario (SESTAD) por servicio. La fuer-
za de asociación p<0.040 y X2 4.208 y una razón en 
gerontología 1:48 y para MIDE 1:6.7 de una atención 
con respeto por parte del servicio de gerontología con 
un porcentaje del 98% y el servicio de MIDE el 88%.

En cuanto a la pregunta de ¿Si el médico le dio la 
oportunidad de preguntar o comentar sus preocupa-
ciones en la consulta? los resultados fueron: la fuer-
za de asociación p= 0.249 X2 = 1.327 y una razón en 
gerontología 1:1.9 y para MIDE 1:3.2, por parte del 
servicio de gerontología con un porcentaje del 65.3% 
y el servicio de MIDE el 76.1%. A la pregunta de ¿Si el 
médico otorgó explicaciones fáciles de entender? los 
resultados fueron los siguientes: la fuerza de asocia-
ción p=0.961 X2= 0.123 y una razón en gerontología 
1:2.8 y para MIDE 1:2.8 por parte del servicio de ge-
rontología con un porcentaje del 73.5% y el servicio 
de MIDE el 73.9%.

La siguiente pregunta cuestionaba ¿Si el paciente 
comprendió “la toma de medicamentos”? los resul-
tados fueron: la fuerza de asociación p= 0.155 X2 = 
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2.001 y una razón en gerontología 1:3.1 y para MIDE 
1:6.7, por parte del servicio de gerontología con un 
porcentaje del 75.5% y el servicio de MIDE el 87%. 
En cuanto al cuestionamiento de si el paciente com-
prendió los cuidados a seguir en casa, los resultados 
fueron: la fuerza de asociación p= 0.283 X2 = 1.15 y 
una razón en gerontología 1:2.8 y para MIDE 1:4.8 
por parte del servicio de gerontología con un porcen-
taje del 73.5% y el servicio de MIDE el 82.6%.

Con relación a si el médico tomó en cuenta las ne-
cesidades y preocupaciones del paciente al decidir el 
tratamiento, los resultados fueron: la fuerza de aso-
ciación p= 0.949 X2 Y= 0.040 y una razón en geronto-
logía 1:23.5 y para MIDE 1:22, por parte del servicio 
de gerontología con un porcentaje del 95.9% y el ser-
vicio de MIDE el 95.7%. En cuanto a la pregunta ¿Si 
el paciente dejó de tomar sus medicamentos por no 
poder pagarlos? los resultados fueron: la fuerza de 
asociación p=0.669 X2 = 0.182 y una razón en geron-
tología 1:0.4 y para MIDE 1:0.5 sin abandono al tra-
tamiento por no poder pagarlo, por parte del servicio 
de gerontología con un porcentaje del 71.5% y el ser-
vicio de MIDE el 67.6%.

Con respecto a la pregunta ¿Si el paciente consi-
dera que el tiempo en que le fue otorgada la consulta 
fue el adecuado? los resultados fueron: la fuerza de 
asociación p= 0.087 X2 = 2.927 y una razón en geron-
tología 1:0.5 y para MIDE 1:0.2, por parte del servi-
cio de gerontología con un porcentaje del 32.7% y el 
servicio de MIDE el 17.4%. En cuanto a si el paciente 
recibió su tratamiento completo, los resultados fue-
ron: la fuerza de asociación p= 0.047 X2 = 3.954 y una 
razón en gerontología 1:1.2 y para MIDE 1:0.5, por 
parte del servicio de gerontología con un porcentaje 
del 44.9% y el servicio de MIDE el 65.2%. La siguiente 
pregunta cuestionaba ¿si el paciente se sintió satisfe-
cho con el servicio recibido? los resultados fueron: la 
fuerza de asociación p= 0.233 X2=1.422 y una razón 
en gerontología 1:2.1 y para MIDE 1:3.6, por parte del 
servicio de gerontología con un porcentaje del 67.3% 
y el servicio de MIDE el 78.3%.

La afirmación de “Si el médico les dio la oportu-
nidad de hacer preguntas o comentar sus preocupa-
ciones durante la consulta” de acuerdo a la tipología 
familiar fue: 81% para pacientes con familia nuclear, 
72% con familia compuesta, 64% con familia extensa 
y 60% los pacientes que viven solos. En cuanto a “Si 
entendió los cuidados en casa” de acuerdo a la tipo-
logía familiar fue: 96% para pacientes con familia nu-
clear, 78% con familia compuesta, 71 % con familia 
extensa y 40% los pacientes que viven solos. Con res-
pecto a “Si el médico al decidir su tratamiento tomó 
en cuenta sus necesidades y preocupaciones” de 
acuerdo a la tipología familiar fue: 100% para pacien-
tes con familia compuesta, 98% con familia extensa, 
93% con familia nuclear y 80% los pacientes que viven 
solos. Con respecto a “Si dejó de tomar algún medi-
camento por no poder pagarlo” de acuerdo a la tipo-
logía familiar fue: 80% para pacientes que viven solos, 
39% con familia compuesta, 26% con familia nuclear 
y 25% con familia extensa. La afirmación de “Si com-
prendió las indicaciones médicas” de acuerdo a la ti-
pología familiar fue: 85% para pacientes con familia 
nuclear, 78% con familia compuesta, 69% con familia 
extensa y 40% los pacientes que viven solos.

Discusión

En las organizaciones sanitarias, la experiencia del 
paciente se está convirtiendo en un elemento funda-
mental para asegurar la calidad de la atención médi-
ca. La atención centrada en el paciente se reconoce 
actualmente como un requisito fundamental para 
una atención sanitaria de alta calidad. Las investiga-
ciones11-19 han demostrado que las experiencias posi-
tivas de los pacientes están directamente relacionadas 
con mejores resultados de salud y una mayor satis-
facción del paciente. En esta investigación se obser-
vó que, tanto para el servicio de gerontología como 
para MIDE, la mayoría de los pacientes expresaron 
que recibieron una atención con respeto y percibie-
ron que los médicos les brindaron la oportunidad de 
expresar sus preocupaciones. Además, la mayoría 
consideró que los médicos les proporcionaron expli-
caciones comprensibles, ofrecieron orientación sobre 
la administración de medicamentos y explicaron de 
manera clara los cuidados a seguir en casa. Estudios 
previos han señalado la importancia de la relación 
médico-paciente, Arroyo et al.18 mencionan que la 
efectividad de la adherencia al tratamiento depende 
en gran medida no solo no solo en la transmisión de 
información, sino también en aspectos como la escu-
cha activa, la comunicación no verbal y una actitud 
de aceptación y comprensión. Incluso el motivarlos y 
guiarlos en el proceso, puede tener un gran impacto.

La mayoría de los pacientes refirieron la conside-
ración por parte del médico sobre sus necesidades al 
decidir su tratamiento, sin embargo, gran parte de los 
pacientes del servicio de MIDE refirieron que se les 
proporcionaron todos los medicamentos, mientras 

Tabla I. Asociación de variables afirmativas del cuestionario 
(SESTAD) por servicio.
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que poco más de la mitad, de los pacientes del servi-
cio de gerontología indicaron que no se les cubrieron 
en su totalidad sus medicamentos. Al considerar el 
posible impacto económico en el abandono del tra-
tamiento, es importante destacar que la mayoría de 
los pacientes refirieron que la decisión de suspender 
el tratamiento no estaba relacionada con limitacio-
nes económicas. Este hallazgo contribuye a demos-
trar que las razones del abandono del tratamiento no 
necesariamente están relacionadas con la capacidad 
financiera de los pacientes, sugiriendo que existe otra 
relación externa a esa deserción.

Al analizar la percepción sobre el tiempo de con-
sulta, se observó que la mayoría de los pacientes, 
tanto en el servicio de gerontología como en MIDE, 
refirieron que el tiempo dedicado no fue suficiente, 
destacándose una proporción más significativa de su-
jetos en el servicio MIDE. Al examinar la informa-
ción sobre la percepción general en la calidad de la 
atención médica, en ambos servicios la mayoría de 
los sujetos refirieron sentirse satisfechos.

Se ha evidenciado que el generar un vínculo de 
confianza entre el médico y el paciente, conlleva a 
mayor percepción de la calidad del servicio, así como 
a mayor participación en las acciones que conlleva 
a una adecuada gestión de la enfermedad. Además, 
existe evidencia donde de que “la percepción sobre 
los tiempos de espera” se posiciona como uno de los 
elementos clave que los participantes consideran al 
formar opiniones, ya sea positivas o negativas, sobre 
el trato y la atención brindada por la institución.18-20

Estos hallazgos nos muestran áreas que podrían 
beneficiarse con mejoras precisas. Tanto el tiempo 
asignado de consulta, así como, la comprensión de 
los factores que podrían influir en el abandono del 
tratamiento, son sin lugar a dudas aspectos clave. 
Dado que, el abandono no se atribuye al costo, y con-
siderando que los pacientes afirmaron comprender 
las instrucciones médicas sobre la toma de medica-
mentos, se podría inferir que esta situación se en-
cuentra relacionada más con la adherencia al uso de 
los fármacos o al tratamiento en general.

En cuanto a la percepción de los sujetos -al cla-
sificarlos según su tipología familiar- se destaca que 
aquellos pacientes que conviven con familiares expe-
rimentan mayor apoyo para expresar inquietudes al 
médico, mejor comprensión sobre los cuidados en 
casa, así como, mayor entendimiento de las instruc-
ciones médicas. Sin embargo, es relevante señalar 
que, en esta última categoría el mayor porcentaje de 
comprensión recayó en aquellos pacientes que pre-
sentaban una tipología familiar nuclear. La interpre-
tación de estos datos sugiere que: los pacientes que 
cuentan con un sistema familiar sólido podrían ex-
perimentar mejoras significativas en la atención mé-
dica. Otro hallazgo importante es que “el abandono 

al tratamiento debido a limitaciones financieras” es 
mayor en los sujetos que presentan una tipología fa-
miliar unipersonal. La comprensión de esto puede 
orientar a considerar estrategias para disminuir las 
barreras en este grupo particular de pacientes. Por lo 
tanto, se puede concluir que el entorno familiar jue-
ga un papel importante en el tratamiento y salud de 
los adultos. Numerosas investigaciones respaldan la 
idea de que el apoyo de los sistemas familiares es im-
portante para el bienestar de los adultos mayores. 21,22 
Estos hallazgos resaltan la importancia de tener en 
cuenta el contexto familiar al desarrollar estrategias 
de manejo y tratamiento para esta población y reco-
nocer los efectos positivos del apoyo familiar en la 
calidad de vida y la salud general.

Recomendaciones

Es importante implementar programas, apoyos so-
ciales y recursos, que mejoren y refuercen la atención 
a los pacientes adultos mayores que viven solos -tan-
to con DM2 como en otras enfermedades crónico de-
generativas- con el fin de lograr una mejor calidad y 
satisfacción de los servicios médicos ofrecidos. Otra 
de las perspectivas a futuro, sería establecer estrate-
gias para evaluar y optimizar los tiempos asignados a 
la consulta, con el fin de contribuir a que estos sean 
suficientes para todos los pacientes. Se sugiere identi-
ficar y hacer un seguimiento de los aspectos que pue-
dan influir en el abandono al tratamiento. Fomentar 
la capacitación continua del personal de salud y man-
tener la evaluación continua de la calidad en los ser-
vicios ofrecidos para los pacientes en DM2.
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Resumen

Objetivo: Identificar características sociodemográ-
ficas y calidad de vida percibida por pacientes por-
tadores de marcapaso permanente. Métodos: Diseño 
descriptivo, prospectivo y transversal con una mues-
tra por conveniencia de 66 pacientes mayores de 18 
años con marcapaso permanente de la Unidad de 
Medicina Familiar No. 66 de Xalapa, Veracruz. Mé-
xico. Previo consentimiento informado se aplicó el 
cuestionario sociodemográfico, cuestionario WHO-
QOL-BREF para calidad de vida (Alfa Crobach= 
0.895). Se calcularon medidas de tendencia central, 
dispersión, frecuencias absolutas y relativas, para 
análisis de la asociación se utilizó la prueba χ² (0.05). 
Resultados: Se entrevistó a 66 pacientes, 37 hombres 
y 29 mujeres, edad promedio 73 años, casados (38%), 
escolaridad primaria (62%), familia monoparental 
extendida completa (24%), núcleo integrado (46%), 
urbana (83%), tradicional (73%), empleada (33%), po-
breza familiar baja (69%), se percibieron enfermos 
(95%), secundario a bradicardia sintomática (39%), 
colocación de 5 a 6 años (24%), calidad de vida regu-
lar (48.5%), poco satisfecho (39.4%), baja calidad de 
vida en el aspecto f ísico (48%), psicológico (30%), en 
relaciones sociales (21%) y ambiente (35%). Conclu-
siones: La calidad de vida percibida resultó ser baja 
en el aspecto a) f ísico, debido a los problemas del sue-
ño y dolor; b) psicológico, por la forma de aceptación 
de su apariencia; c) del ambiente, se perciben insegu-
ros al vivir su vida.

Palabras clave: Marcapasos Artificial, Calidad de 
Vida, Encuestas y Cuestionarios, Relaciones Inter-
personales, Medicina Familiar

Abstract

Objective: To identify sociodemographic charac-
teristics and quality of life perceived by patients 
with permanent pacemakers. Methods: Descrip-
tive, prospective and cross-sectional design with 

a convenience sample of 66 patients over 18 years 
of age with permanent pacemaker from the Family 
Medicine Unit No. 66 of Xalapa, Veracruz. Mexico. 
After informed consent, the sociodemographic ques-
tionnaire and the WHOQOL-BREF questionnaire 
for quality of life were applied (Cronbach Alpha = 
0.895). Measures of central tendency, dispersion, ab-
solute and relative frequencies were calculated; the 
χ² test (0.05) was used to analyze the association. 
Results: 66 patients were interviewed, 37 men and 
29 women, average age 73 years, married (38%), pri-
mary schooling (62%), complete extended single-pa-
rent family (24%), integrated nucleus (46%), urban ( 
83%), traditional (73%), employed (33%), low family 
poverty (69%), perceived themselves to be sick (95%), 
secondary to symptomatic bradycardia (39%), pla-
cement of 5 to 6 years (24% ), average quality of life 
(48.5%), little satisfied (39.4%), low quality of life in 
the physical aspect (48%), psychological (30%), in so-
cial relationships (21%) and environment (35%). Con-
clusions: The perceived quality of life was low in the 
a) physical aspect, due to sleep and pain problems; b) 
psychological, due to the way in which one accepts 
one’s appearance; c) from the environment, they per-
ceive themselves as insecure when living their lives.

Keywords: Pacemaker, Artificial, Quality of Life, Sur-
veys and Questionnaires, Interpersonal Relations, Fa-
mily Practice

Resumo

Objetivo: Identificar características sociodemográ-
ficas e qualidade de vida percebidas por pacientes 
portadores de marca-passo permanente. Métodos: 
Desenho descritivo, prospectivo e transversal com 
amostra de conveniência de 66 pacientes maiores de 
18 anos portadores de marcapasso permanente da 
Unidade de Medicina Familiar nº 66 de Xalapa, Ve-
racruz. México. Após consentimento informado, fo-
ram aplicados o questionário sociodemográfico e o 
questionário WHOQOL-BREF de qualidade de vida 
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(Alfa de Crobach = 0,895). Foram calculadas medi-
das de tendência central, dispersão, frequências ab-
solutas e relativas; o teste χ² (0,05) foi utilizado para 
análise de associação. Resultados: Foram entrevis-
tados 66 pacientes, 37 homens e 29 mulheres, idade 
média de 73 anos, casados ​​(38%), escolaridade pri-
mária (62%), família completa e extensa monopa-
rental (24%), núcleo integrado (46%), urbano (83%), 
tradicionais (73%), empregados (33%), baixa pobreza 
familiar (69%), percebiam-se doentes (95%), secun-
dários a bradicardia sintomática (39%), internação de 
5 a 6 anos (24%), qualidade de vida média (48,5%), 
pouco satisfeito (39,4%), baixa qualidade de vida no 
aspecto f ísico (48%), psicológico (30%), nas relações 
sociais (21%) e no meio ambiente ( 35%). Conclusões: 
A qualidade de vida percebida revelou-se baixa no a) 
aspecto f ísico, devido a problemas de sono e dores; 
b) psicológico, pela forma como se aceita a própria 
aparência; c) do ambiente, percebem-se inseguros no 
viver de suas vidas.

Palavras-chave: Marcapasso Artificial, Qualidade de 
Vida, Pesquisas e Questionários, Relações Interpes-
soais, Clínica Familiar

Introducción

La función del marcapaso, es estimular el corazón, 
al transmitir un estímulo directamente al corazón, 
esta indicado en la enfermedad nodo sinusal 43%, 
bloqueo auricular completo 40% principalmente.1 En 
Ecuador la prevalencia es de un 15 %, en Cuba se im-
plantan unos 2500 anuales; y en Chile alrededor 2000 
al año.2 En México del año 2005-2010 se implantaron 
3192, con una prevalencia del 2.6 %.3 En el Instituto 
Nacional de Cardiología, en el año 2020, se colocaron 
marcapasos en trastornos de la conducción con 70 
casos correspondiente a una tasa de 7.99% y los tras-
tornos del ritmo con 44 casos en una tasa de 5.02 %.4 
Respecto a la calidad de vida, para poder evaluarse, 
debe reconocerse en su concepto multidimensional, 
que incluye dimenciones como lo f ísico, lo psicológi-
co y lo social, pero se encuentra influenciada por las 
creencias, experiencias, percepciones y expectativas 
de un sujeto.5 Se han realizado estudios sobre la re-
habilitación cardiovascular y su efecto en la calidad 
de vida, encontrando niveles bajos en el rol f ísico y 
mental, tras la rehabilitación cardiaca a pesar de la 
mejoría f ísica, muchos pacientes no se sienten com-
pletamente felices al no poder llevar una vida igual a 
la que llevaban antes.6 Estudios en población mexica-
na, sobre comorbilidad emocional y calidad de vida 
en pacientes con desfibrilador automático implan-
table, se encontró que 45% muéstra algún nivel de 
ansiedad ( 30% leve y el 15 % severa) y depresión en 
el 55% ( 40% leve y 15% severa).7 Enfermarse repre-
senta una interrupción en el ritmo de vida, cambia 
la forma de ser de un individuo, la familia se ve afec-
tada y el paciente necesita tiempo para adaptarse a 
los cambios en el trabajo, en las relaciones sociales, 

las actividades f ísicas, ocio y autoimagen,5 por lo que 
es importante conocer el punto de vista del paciente, 
de su estado de salud anterior y cambios en la rutina 
diaria.8

La implantación de un marcapaso definitivo, no 
es el único tratamiento, es una oportunidad para un 
continuo seguimiento, la evaluación de la calidad de 
vida después de su colocación es tal vez más impor-
tante que las intervenciones después de su implan-
tación9 y hay pocos estudios que informen sobre la 
calidad de vida en pacientes portadores de marcapa-
so definitivo.10 así también unidad médica, no se en-
cuentra el estudio previo sobre características socio 
demográficas y calidad de vida percibida por el pre-
sente portador de marcapaso, es por ello que se deci-
dió emprender esta investigación.

Métodos

Con previa aprobación del Comité Local de Investi-
gación con registro SIRELCIS R-2021-3007-103, se 
realizó un estudio Prolectivo, transversal, descripti-
vo, observacional, en el periodo de julio a noviembre 
2021, a pacientes portadores de marcapaso adscritos 
a la Unidad Médica Familiar número 66 Xalapa, Ve-
racruz. Con una población de 171 pacientes se cal-
culó el tamaño de muestra mínimo con el paquete 
estadístico EPIDAT 3.1 OPS/OMS, con una desvia-
ción estándar esperada de 14.9% y un nivel de con-
fianza del 95%, con una precisión de 2.820, se obtuvo 
un tamaño de muestra de 66 pacientes, la desviación 
estándar y el error máximo tolerable (precisión) fue-
ron estimadas de un estudio previo. Mediante una 
muestra aleatoria simple, una vez identificados y que 
cumplieron con criterios de inclusión: ser paciente 
portador de marcapaso adscrito a la UMF núm. 66, 
hombre o mujer, mayor de 18 años y que acudiera 
a consulta en el periodo de estudio, se expcluyeron 
aquellos pacientes encamados, con deterioro cogni-
tivo severo, eliminando pacientes con deterioro au-
ditivo grave. Se procedió a buscar en el Sistema de 
Información de medicina familiar (SIMF) el expe-
diente de los pacientes, identificando su número de 
teléfono para concertar una cita telefónica y reali-
zar la entrevista, en los casos en el que el paciente 
no pudo acudir a dicha cita y aceptó participar en el 
estudio, se procedió a acudir a su domicilio. Se les 
solicitó su aprobación mediante la firma de consenti-
miento informado. Posteriormente, se aplicó la ficha 
de caraccteristicas sociodemograficas y caracteristi-
cas clinicas. Finalmente la Escala de Calidad de Vida 
WHOQOL-BREF (Alfa Crobach= 0.895), que cons-
ta de 26 preguntas, una pregunta inquiere sobre la 
calidad de vida general, una pregunta sobre la satis-
facción con la salud, y las 24 preguntas restantes se 
agrupan en cuatro dominios, de estas 24 preguntas, 
siete evalúan la salud f ísica, seis preguntas evalúan 
la salud psicológica, las relaciones sociales se eva-
lúan en tres preguntas, y ocho preguntas evalúan el 
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ambiente, cuyo puntaje oscila entre 1 a 5 puntos en 
escala Likert. Los puntajes de los dominios se con-
vierten según una tabla de correlación de puntajes, 
en un rango de 0 a 100, o de 4 a 20, siendo 0 el peor 
estado y 100 el mejor estado.

Para el análisis de los resultados se describió al 
grupo de estudio según sus características socio-
demográficas, para las variables cualitativas se cal-
cularon porcentajes, se evaluó el Índice de Pobreza 
Familiar y la Tipología Familiar, se incluyó la descrip-
ción de tipo y número de comorbilidades presentes, 
sobre el tema central del proyecto se indagó sobre el 
motivo de colocación de marcapaso, tipo y tiempo 
desde su colocación. Se calculó media, desviación es-
tándar, rango e intervalo modal para cada dimensión 
de calidad de vida. En cuanto al análisis de la aso-
ciación entre la calidad de vida y las características 
sociodemográficas y tiempo de implante se utilizó la 
prueba χ² asociación, el valor se significancia elegido 
fue de 0.05.

Resultados

Se estudiaron 37 hombres (56%) y 29 mujeres (44%), 
con rango de edad de 23 a 94 años, media de 72.5 ± 
14.3 años en hombres y 73.6 ± 12.1 años en mujeres. 
Al aplicar el Índice Simplificado de Pobreza Familiar 

se obtuvo que el 69% fueron clasificados con pobreza 
familiar baja, el 20% alta y solo 11% se encontraron 
sin pobreza, se obtuvieron características sociode-
mográficas y variables relacionados al marcapaso. 
Tabla I.

La aplicación del instrumento WHOQOL-BREF 
(The World Health Organization Quality of 
Life) WHOQOL-BREF, respecto a la calidad de vida, 
el 1.5% la calificó como muy mala, el 19.7% la con-
sideró normal, el 30.3% bastante buena, para la per-
cepción de satisfacción que el paciente tiene con su 
estado de salud, el 39.4% se siente poco satisfecho y 
37.9% siente que lleva una vida normal. La evalua-
ción por dimensiones se encontró qué la salud f ísica, 
ningún paciente fue clasificado con un estado ópti-
mo, encontrando baja calidad de vida en el aspecto 
f ísico; en la dimensión de salud psicológica nadie 
llega a un estado óptimo, la dimensión relacionada 
con el ambiente nadie se considera con calidad de 
vida óptima, en la dimensión de relaciones sociales 
presenta un puntaje bajo, se evidencia se evidencia 
la insatisfacción en la vida sexual, y bajos porcenta-
jes en pacientes bastante o totalmente satisfechos en 
sus relaciones personales y de amistad. Tabla II. Se 
estudió la relación entre la percepción de la calidad 
de vida, mediante la prueba estadística Chi cuadra-
da de asociación, un valor de p mayor a 0.05 eviden-
cia independencia entre ellas y un valor menor a 0.05 
evidencia la existencia de asociación, tomando en 
cuenta el número de datos y para cumplir los requisi-
tos numéricos para la realización de la prueba se con-
trasta la calidad de vida clasificada como “muy mala 
o regular” con la clasificada como “normal o bastante 
buena” y la distribución de las variables independien-
tes clasificadas en dos categorías que se describen a 
continuación en cada caso. Se observó independen-
cia entre la calidad de vida y el hecho de ubicarse en 
la categoría de pobreza baja o sin pobreza compara-
do con los participantes que se ubicaron en pobreza 
alta. Se comparó a los miembros de familias nuclea-
res, simples o numerosas contra las demás categorías 
según parentesco, no se encontró evidencia de algu-
na asociación, de acuerdo a la prueba χ². La distri-
bución de los datos no muestra una asociación entre 
las familias nucleares en comparación con pertenecer 
a una familia extensa de la calidad de vida percibida 
por el paciente. La tipología familiar según su demo-
graf ía urbana, compa-- rada con la rural o suburba-
na no mostró un valor de significancia que evidencie 
asociación. De acuerdo al desarrollo de las familias 
a las que pertenecían los pacientes tradicionales en 
contraste con familias modernas no se encontró evi-
dencia de asociación de la calidad de vida.

En el caso de la ocupación se observa indepen-
dencia entre las categorías de ocupación campesina 
y obrera en contraste con las siguientes en cuanto 
a la calidad de vida en opinión de los pacientes. De 
acuerdo a la χ² el sexo no muestra que entre el grupo 

Información Frecuencia Porcentaje

Estado civil Casado(a) 25 38%

Escolaridad Primaria 41 62%

Tipología familiar

Parentesco Monoparental extendida compuesta 16 24%

Presencia física Núcleo integrado 30 46%

Demografía Urbana 55 83%

Desarrollo Tradicional 48 73%

Ocupación Empleada 22 33%

Enfermedad crónico-degenerativa Hipertensión arterial sistémica 48 73%

Comorbilidades Una 35 53%

Se siente Enfermo. Si 63 95%

Toma de medicamentos No 39 59 %

Número de medicamentos Ninguno 39 59%

Marcapaso.

Sabe la razón Si 44 67%

Diagnóstico Bradicardia sintomática 26 39%

Tipo Desconoce 54 82%

Tiempo 5 a 6 años 16 24%

Tabla I. Características sociodemográficas y Clínicas en pacientes 
portadores de marcapaso de UMF 66.
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de estudio tenga una influencia distinta en la opinión 
sobre la calidad de vida. Después de analizar los da-
tos sobre el tiempo de implante no se encontró evi-
dencia de que exista una percepción diferente en la 
calidad de vida si se tiene 6 años o menos de implan-
te en contraste con tener 7 o más años. A diferencia 
de las variables anteriores la clasificación del estado 
civil presenta una asociación sobre la percepción de 
su calidad de vida, en este caso se consideró a los pa-
cientes que contaban con una pareja (casados o en 
unión libre) en comparación con aquellos que, en el 
momento del estudio mencionaron que estaban sin 
una pareja (solteros, separados, divorciados y viu-
dos). Así también, se observa que del grupo formado 
por 36 pacientes sin pareja 22 mencionaron una ca-
lidad de vida muy mala o regular, es decir 22/36, un 

porcentaje de 61% y 14 mencionaron calidad de vida 
normal o bastante buena, es decir 14/36, un porcen-
taje de 39%; en el grupo de 30 pacientes con pareja 
11 se clasificaron con calidad de vida regular, 11/30 o 
37%, el resto de 19 pacientes mencionaron una vida 
normal o muy buena 19/30 o 63%, en este caso la 
prueba χ² obtuvo un valor p menor que 0.05, lo que 
evidencia asociación estadística. Los datos encontra-
dos en nuestro estudio de acuerdo con la χ² se con-
centran en la Tabla III.

Discusión

Sobre las características sociodemográficas de los pa-
cientes de nuestro estudio guardan relación con es-
tudios realizados previamente por Carlos Vera et al. 
6, Figueroa López et al. 7 y Gonçalo SS et al. 8 donde 
también predominó el sexo masculino con 68% y 32 
% mujeres, en el segundo estudio se encontró ha 75% 
hombres y 25 % mujeres; y los promedios de edad de 
57 y 64 años en hombres. En cuanto a escolaridad 
en años de 5, sin pareja el 29% y de ocupación in-
activa (desempleado) al 70% 8 como observamos en 
los estudios previos, encontramos que estos resulta-
dos guardan relación con nuestro estudio, donde en-
contramos mayor predominio en el sexo masculino 
56% y 44% mujeres, con un intervalo de edad de 27 a 
90 años, se encontró mayor incidencia entre 50 y 69 
años (46), casados en un 38%, de escolaridad primaria 
en un 62%, todo ello nos da una idea de que los pa-
cientes con marcapaso.

Sobre las características familiares de los parti-
cipantes no identificamos datos al respecto en estu-
dios previos. En nuestro estudio encontramos, que el 
24% pertenecían a una familia monoparental extensa 
completa y el 23% de los pacientes se integraban una 
familia nuclear simple, el 3% se situó en una familia 
extensa compuesta.

Jiménez Almaguer D. et al.13 encontró que 51.35 
% de los pacientes estudiados, convivían en familias 
con ingresos económicos medios. Gonçalo SS et al.8 
en el año 2020 investigó la calidad de vida en pacien-
tes con marcapaso, encontrando que no estaban tra-
bajando en el momento de su estudio, se reportó en 
los pacientes un bajo nivel educativo y bajos ingresos 
mensuales, respecto a la ocupación 70% eran desem-
pleados, y el 18% empleados.

Lezcano-Olivera A. et al. 14 en un artículo publi-
cado en el 2018, estudió a 172 pacientes y encontró 
que la indicación principal de implantación de mar-
capaso permanente fue el bloqueo auriculoventricu-
lar completo con una incidencia de 70 pacientes que 
presentaron esta condición para un 40.7% del total, 
la enfermedad del nodo sinusal, encontró una inci-
dencia de 22 pacientes. Sin embargo, en este mismo 
estudio se comenta qué, en un estudio realizado por 

Física Nada Un poco Lo normal Bastante Totalmente

Dolor le impide hacer lo necesario 3% 44% 21% 32% 0%

Necesario tratamiento médico para la vida diaria 3% 26% 30% 395 2%

Energía para la vida diaria 50% 26% 24% 0% 0%

Capaz de desplazarse 6% 26% 48% 17% 3%

Satisfecho con su sueño 26% 41% 23% 11% 0%

Satisfecho con actividades diarias 9% 38% 36% 17% 0%

Satisfecho con su capacidad de trabajo 15 47% 24% 14% 0%

Psicológica.

Cuanto disfruta la vida 3% 38% 29% 27% 3%

Siente que su vida tiene sentido 2% 20% 42% 36%

Capacidad de concentración 3% 30% 32% 33% 2%

Aceptar su apariencia física 2% 36% 39% 23%

Satisfecho de sí mismo 14% 32% 41% 11% 3%

Sentimientos negativos 3% 35% 29% 33%

Ambiente

Siente seguridad en su vida diaria 5% 27% 35% 24% 9%

Ambiente físico saludable 2% 17% 62% 20% 0%

Dinero para cubrir necesidades 5% 36% 41% 18% 0%

Dispone de información para vida diaria 5% 29% 52% 12% 3%

Oportunidad de actividades de ocio 6% 26% 47% 21% 0%

Satisfecho con lugar donde vive 6% 20% 45% 21% 8%

Satisfecho con servicios de transporte 5% 20% 59% 15% 2%

Relaciones sociales

Satisfecho con sus relaciones personales 6% 42% 29% 20% 3%

Satisfecho con su vida sexual 33% 21% 35% 9% 2%

Satisfecho con apoyo de amigos 9% 20% 41% 21% 9%

Tabla II. Calidad de vida percibida por el paciente portador de marcapaso en la UMF 
Núm. 66 (WHOQOL-BREF).
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Casola Crespo R. et al 15 registraron como segunda 
causa más frecuente (después del bloqueo auriculo-
ventricular completo) al bloqueo auriculoventricular 
de segundo grado con un 23,1 % de aparición, condi-
ción que en la investigación ocupa el penúltimo pues-
to con una frecuencia de cinco para un 3 %. Tofano 
de Barros et al.16 evaluó la calidad de vida mediante 
los cuestionarios AQUAREL y SF-36, para calidad de 
vida en pacientes con implante de marcapaso dentro 
de 3 a 12 meses posteriores a su implantacion, en su 
muestra encontró en los dominios mejor calidad en 
el aspecto de la función social, seguido de la salud 
mental y en tercer lugar a la vitalidad. Pesante TS et 
al. 17 reportó la calidad de vida en pacientes pre y post 
implante de marcapaso, resultó que los pacientes 
pre-implante presentan baja calidad de vida, mien-
tras que los pacientes post-implante mejoran su per-
cepción dando puntajes de buena de calidad de vida.

En nuestro estudio se encontró que el 64% de los 
encuestados requirieron ayuda para anotar las res-
puestas, en este caso por algún familiar, en com-
paración con los estudios de Figueroa-López et al.7 
Gonçalo SS et al.8 Tofano de Barros et al.16 y Pesante 
TS et al.17 quienes no informaron que los pacientes 
necesitarán algún tipo de ayuda para contestar los 
instrumentos aplicados.

En el dominio de la salud f ísica, ninguno de nues-
tros pacientes consideró un estado óptimo, debido a 
que la mayoría percibió baja su calidad de vida, este 
dominio evalúa aspectos como el dolor, donde el 44% 
de los pacientes consideraron que le impide poco 
realizar lo necesario, el 39% necesitan bastante el tra-
tamiento médico para su vida diaria; el 50% presen-
tan poca energía para la vida diaria, el 48% de ellos 
se consideran normalmente capaces para desplazar-
se, 41% se consideran poco satisfechos con su sueño, 
38% se encuentran poco satisfechos con sus activida-
des diarias, y un 47% está un poco satisfecho con la 
capacidad de su trabajo.

En la dimensión de salud psicológica, ninguno de 
nuestros encuestados lo considera como óptimo, los 
aspectos que esta dimensión evalua, es cuánto dis-
fruta la vida. En la dimension de Relaciones Sociales 
presentó un puntaje más bajo y de mayor diversidad 
con dimensiones entre 30 y 69 puntos, en los pacien-
tes portadores de marcapaso 42% se encuentra un 
poco satisfecho con sus relaciones personales pero 
solo el 3% se encuentra totalmente satisfecho, para 
la satisfacción con su vida sexual tan solo el 2% esta 
totalmente satisfecho, seguido del 9% comenta estar 
bastante satisfecho y hasta el 33% esta nada satisfecho 
con su vida sexual, para el apoyo con los amigos el 9% 
esta totalmente satisfecho similar al 9% que esta nada 
satisfecho, el 41% comenta una satisfacción normal.

La última dimensión que evalúa nuestro instru-
mento esta relacionado al ambiente, evaluando la 
seguridad en su vida diaria, con el 9% totalmente sa-
tisfecho,el 24 % bastante satisfecho, para el ambiente 
fisico saludable el 62% presenta una satisfacion nor-
mal, dinero para cubrir necesidades el 41% presenta 
satisfacción normal,el 52% dispone de información 
suficiente para hacer vida diaria, el 47% presenta sa-
tisfacción normal para actividades de ocio, un 45% 
presenta satisfacción normal para el lugar donde vive, 
el 45% comenta satisfacción normal para el acceso a 
servicios sanitarios, el 59% presenta satisfacción nor-
mal con el servicio de transporte.

Conclusiones

En el análisis de los resultados del estudio se observa 
un mayor número de hombres con marcapaso y con 
implante a menor edad, con baja escolaridad, un ter-
cio eran casados, provenían de familias urbanas, tra-
dicionales, monoparentales extensas compuestas con 
pobreza familiar baja. Presentan dos o más comorbi-
lidades, y se sentian enfermos, con más de 5 años de 
colocado el marcapaso.

Sobre su calidad de vida la perciben baja tan-
to desde el punto de vista f ísico como psicológico 
y social, debido a problemas de sueño, dolor, poca 
energía, estar poco satisfechos consigo mismo, pre-
sentar sentimientos negativos, llama la atención qué 

Tabla III. Percepción de calidad de vida mediante la prueba estadística χ²

Muy mala 
(n=1)

Regular 
(n=32) Normal (n=13) Bastante 

buena (n=20)

Núcleo integrado 2% (1) 21% (14) 11% (7) 12% (8)

Núcleo no integrado 8% (5) 6% (4) 8% (5)

Extensa ascendente 5% (3) 2% (1)

Extensa descendente 14% (9) 2% (1) 9% (6)

Extensa colateral 2% (1) 2% (1)

Calidad de vida y tipología familiar según demografía (p= 0.3218)

Urbana 38% (25) 15% (10) 29% (19)

Rural 9% (6) 3% (2) 2% (1)

Suburbana 2% (1) 2% (1)

Calidad de vida por sexo (p= 0.4569)

Hombres 2% (1) 29% (19) 12% (8) 14% (9)

Mujeres 20% (13) 8% (5) 17% (11)

Calidad de vida de acuerdo a estado civil (p= 0.0480)

Soltero(a) 3% (2) 3% (2)

Separado(a) 2% (1)

Divorciado(a) 2% (1) 6% (4) 3% (2)

Viudo(a) 23% (15) 6% (4) 8% (5)

Casado(a) 17% (11) 11% (7) 11% (7)

Unión libre 3% (2) 5% (3)

*p=Chi cuadrada
*n=Muestra
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se encuentran nada satisfecho con su vida sexual. Así, 
como la calidad de vida relacionada con el ambiente, 
se encontró apenas arriba del promedio, pues sólo un 
tercio de los pacientes se encuentran seguros para vi-
vir su vida diaria, disfrutan de actividades de ocio, y 
se encuentran satisfechos en el lugar donde viven y 
con el acceso a los servicios de salud.
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Resumen

Objetivo: Identificar las características clínicas y la 
calidad de vida de los pacientes con epilepsia. Mé-
todos: Estudio prospectivo, descriptivo, observacio-
nal, transversal realizado en la UMF 66 del Instituto 
Mexicano del Seguro Social Xalapa, Veracruz. Mé-
xico. Mediante muestra calculada y bajo muestreo 
no probabilístico por cuotas; previo consentimiento 
informado se realizó entrevista para características 
sociodemográficas y cuestionario QOLIE-31 (Cali-
dad de Vida en Epilepsia-31 con Alfa de Cronbach 
de 0.9). Se utilizaron medidas de tendencia central, 
dispersión, frecuencias absolutas y relativas, T de 
Student y la prueba χ² al 95% de confianza. Resul-
tados: Se incluyeron 180 pacientes, 90 hombres y 90 
mujeres, edad promedio de 46 años, con mala cali-
dad de vida (86%), con mayor preocupación por las 
convulsiones en mujeres (p=0.0260), en aquellos con 
convulsiones más frecuentes (p=0.0012) y con dos o 
más medicamentos (p=0.0051); con afectación a fun-
ciones cognitivas en pacientes con convulsiones más 
frecuentes (p=0.0124) y con dos o más medicamen-
tos (p=0.0213). Conclusiones: El 86% de los pacien-
tes presentaron mala calidad de vida, sin diferencias 
por sexo, edad, duración o tipo de epilepsia.

Palabras Clave: Calidad de Vida, Medicina Fa-
miliar, Seguridad Social, Epilepsia, Encuestas y 
Cuestionarios

Abstract

Objective: To identify the clinical characteristics and 
quality of life of patients with epilepsy. Methods: 
Prospective, descriptive, observational, cross-sec-
tional study carried out in the Family Medicine Unit 
number 66 of the Mexican Social Security Institu-
te Xalapa, Veracruz. México. Through a calculated 
sample and under non-probabilistic quota sampling; 
with prior informed consent, an interview was con-
ducted for sociodemographic characteristics and 
the QOLIE-31 questionnaire (Quality of Life in Epi-
lepsy-31 with Cronbach’s Alpha of 0.9). Measures of 
central tendency, dispersion, absolute and relative 

frequencies were used, Results: 180 patients were in-
cluded, 90 men and 90 women, average age 46 years, 
with poor quality of life (86%), with greater concern 
about seizures in women (p=0.0260), in those with 
more frequent seizures (p=0.0012) and with two or 
more medications (p=0.0051); with affectation of 
cognitive functions in patients with more frequent 
seizures (p=0.0124) and with two or more medica-
tions (p=0.0213). Conclusions: 86% of patients had 
poor quality of life, without differences by sex, age, 
duration or type of epilepsy.

Keywords: Quality of Life, Family Practice, Social Se-
curity, Epilepsy, Surveys and Questionnaires

Resumo

Objetivo: Identificar as características clínicas e a 
qualidade de vida de pacientes com epilepsia. Mé-
todos: Estudo prospectivo, descritivo, observacio-
nal e transversal realizado na UMF 66 do Instituto 
Mexicano de Seguridade Social Xalapa, Veracruz. 
México. Através de amostra calculada e sob amos-
tragem não probabilística por cotas; Com consen-
timento prévio e informado, foi realizada entrevista 
para características sociodemográficas e aplicação 
do questionário QOLIE-31 (Qualidade de Vida em 
Epilepsia-31 com Alfa de Cronbach de 0,9). Foram 
utilizadas medidas de tendência central, dispersão, 
frequências absolutas e relativas, T de Student e teste 
χ² com 95% de confiança. Resultados: foram incluídos 
180 pacientes, 90 homens e 90 mulheres, idade mé-
dia de 46 anos, com baixa qualidade de vida (86%), 
com maior preocupação com crises convulsivas em 
mulheres (p=0,0260), naquelas com crises mais fre-
quentes (p= 0,0012) e com dois ou mais medicamen-
tos (p=0,0051); com comprometimento das funções 
cognitivas em pacientes com crises mais frequen-
tes (p=0,0124) e com dois ou mais medicamentos 
(p=0,0213). Conclusões: 86% dos pacientes apresen-
tavam má qualidade de vida, sem diferenças por sexo, 
idade, duração ou tipo de epilepsia.

Palavras chave: Qualidade de vida, clínica familiar, 
segurança social, epilepsia, pesquisas e questionários
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Introducción

La epilepsia es la enfermedad neurológica no trans-
misible más frecuente, en México, tiene una pre-
valencia de 10.8 a 20 casos por 1000 habitantes, es 
decir; del 1.08 al 2% de la población total. Los pacien-
tes con esta enfermedad tienen tres veces más riesgo 
de morir que el resto de la población en general. Un 
control inadecuado de la epilepsia supone un incre-
mento de más del 50% del costo de la enfermedad, 
representando una considerable carga económica 
potencialmente evitable, lo cual conlleva a una carga 
emocional y preocupación excesiva por el paciente.1,2

Los pacientes con epilepsia presentan trastornos 
neuroconductuales y alteraciones cognitivas que sue-
len afectar comúnmente la atención, la memoria, la 
velocidad mental y el lenguaje, así como las funciones 
ejecutivas y sociales,3  lo que genera dificultades para 
trabajar y para establecer relaciones interpersonales, 
familiares y sociales, así como la percepción de estig-
matización y discriminación que se han relacionado 
con estados depresivos, deterioro f ísico, falta de vi-
talidad e inestabilidad emocional.4 Existen diversos 
factores que influyen en la calidad de vida de los pa-
cientes con epilepsia, como los relacionados con la 
causa de la enfermedad, la edad de aparición, la ne-
cesidad de un control periódico, los eventos ictales, el 
número, frecuencia y características de las crisis pues 
afectan las actividades sociales.3,5,6 Asimismo, las re-
percusiones de la enfermedad son mayores en el sexo 
femenino lo que se ve reflejado principalmente en 
las áreas de bienestar emocional y relaciones socia-
les.7, 8 La edad también podría influir en la calidad de 
vida en estas personas pues a mayor edad disminuye 
la competitividad y productividad con aumento de la 
dependencia y condicionar así una mala calidad de 
vida.5 Los factores relacionados al tratamiento tam-
bién son de tomar en cuenta dado que puede hacer-
se necesario el control con uno o varios fármacos lo 
que implica una inversión económica y la exposición 
a efectos secundarios o adversos3,9. Por otra parte se 
ha reportado que pacientes con más de 10 años con 
la enfermedad llegan a tener peor calidad de vida. 3,8

En México los estudios realizados sobre este tema 
se han enfocado mayormente en niños y adolescen-
tes, no en adultos, por lo cual en el presente estudio 
nuestro objetivo es describir las características clíni-
cas y la calidad de vida de los pacientes adultos con 
epilepsia adscritos a una unidad de primer nivel.

Métodos

Estudio descriptivo, prospectivo, observacional y 
transversal realizado en la Unidad de Medicina Fa-
miliar (UMF) No. 66 de Xalapa, Veracruz de marzo a 
octubre de 2021, tomando como población a los pa-
cientes adultos con diagnóstico de epilepsia obteni-
dos de una lista del Área de Información Médica y 

Archivo Clínico (711 pacientes). Se calculó un tama-
ño de muestra con una fórmula de proporciones para 
población finita con máxima varianza permisible a 
un nivel de confianza del 95% obteniéndose n=180 
pacientes. Se utilizó un muestreo no probabilístico 
por cuotas considerando el sexo de los pacientes (90 
mujeres y 90 hombres) dado que la bibliograf ía con-
sidera que es una variable que puede influir sobre la 
calidad de vida. Se incluyeron pacientes con edades 
entre 18 a 66 años, con diagnóstico de epilepsia cum-
pliendo los criterios establecidos por la Liga Interna-
cional contra la Epilepsia (ILAE), con un mínimo de 
seis meses de enfermedad y que aceptaron participar 
en el estudio previo consentimiento informado. Se 
excluyó a todos aquellos pacientes que tenían antece-
dente de cuadros psicóticos, discapacidad intelectual 
u otras enfermedades concomitantes que afectaran 
directamente la calidad de vida, y se eliminaron los 
cuestionarios incompletos.

A los pacientes se les realizó una entrevista para 
responder un cuestionario donde se consignaron va-
riables demográficas como: edad, sexo, escolaridad, 
estado civil, ocupación, tipología y pobreza familiar; 
características clínicas: duración en años de la enfer-
medad, frecuencia de las crisis, número de medica-
mentos, tipo de epilepsia y comorbilidad. Además, 
se aplicó el cuestionario QOLIE-31 (Quality of Life 
in Epilepsy Inventory-31/Cuestionario de Calidad de 
Vida en Epilepsia-31), elaborado por Devinsky y Cra-
mer en 1993 y validado por Viteri et al, con Alfa de 
Cronbach de 0.9, validado en población española en 
1999 (2007). Consta de 31 ítems, con respuestas tipo 
likert, calificado con puntaje desde 0 hasta 100, va-
lora siete aspectos de calidad de vida: preocupación 
por las crisis, valoración global de la calidad de vida, 
bienestar emocional, sensaciones de energía o fatiga, 
funciones cognoscitivas, efectos de la medicación y 
relaciones sociales. Todos estos valores se convierten 
en una escala de 1 a 100 puntos, con ayuda de unas 
tablas y de operaciones aritméticas que incluyen la 
multiplicación del puntaje final obtenido por un ín-
dice de ponderación de cada área asignada y se ob-
tienen resultados que se categorizan como: 91-100 
excelente calidad de vida, 81-90 muy buena calidad 
de vida, 71-80 buena calidad de vida, 61-70 regular 
calidad de vida y menor o igual a 60 mala calidad de 
vida.

Se realizó un análisis exploratorio de los datos ob-
tenidos, utilizando medidas de tendencia central y de 
dispersión en las variables cuantitativas, así como fre-
cuencias absolutas y relativas en las variables cualita-
tivas. Para el análisis inferencial sobre calidad de vida 
se utilizó T de Student para muestras independientes 
y χ² a un nivel de confianza del 95%. Los datos fueron 
procesados en el paquete Excel y en SPSS versión 22. 
El estudio fue aprobado por el Comité Local de Inves-
tigación con registro institucional R 2021-3007- 063.
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Resultados

Se incluyó a un total de 180 pacientes, 90 mujeres y 
90 hombres adscritos a la UMF 66 con diagnóstico de 
epilepsia, en un rango de edad de 18 a 66 años, pro-
medio de 46.21 (IC 95% 44.35,48.07), predominando 
los casados y con escolaridad de secundaria y prepa-
ratoria. En su mayoría estaban activos laboralmente. 
Predominaron los pertenecientes a familia nuclear 
simple, núcleo integrado, urbana, tradicional, de tipo 
empleado y sin evidencia de pobreza familiar. Tabla 
1a. y Tabla 1b.

Tabla I a. Características sociodemográficas de los 
pacientes con epilepsia

En cuanto a las características clínicas, el tiem-
po de evolución de la enfermedad estuvo en un ran-
go entre 1 y 55 años, promedio 23.55 (IC 95% 21.38, 
25.72). Por frecuencia de crisis, desde aquellos con 
2 a 3 crisis por mes hasta los que tenían más de 3 
años sin crisis. De acuerdo con el tipo de epilepsia, 

predominó la generalizada. Por lo que se refiere al 
uso de medicamentos anticomiciales para el control 
de epilepsia se encontró que el mayor porcentaje uti-
lizaba un solo medicamento. El 46% de pacientes no 
presentaba ninguna comorbilidad, un 33% presenta-
ba una enfermedad diferente a hipertensión arterial 
o diabetes mellitus. Tabla II En la valoración total del 
puntaje del cuestionario QOLIE 31 el puntaje prome-
dio fue de 55.4, considerando al 86% de los pacientes 
valorados con una mala calidad de vida. Tabla III

Tabla I b. Características sociodemográficas de 
los pacientes con epilepsia 

*Incluye: Nuclear, nuclear simple y nuclear numerosa
**Incluye: Monoparental, extendida y extendida 
compuesta
***Incluye: Extensa y extensa compuesta

Edad Frecuencia Porcentaje

18-29 años 25 14%

30-39 27 15%

40-49 39 22%

50-59 61 34%

60-66 28 16%

Total 180 100%

Estado civil

Soltero 69 38%

Casado 70 39%

Unión Libre 20 11%

Divorciado 17 9%

Viudo 4 2%

Total 180 100%

Escolaridad

Primaria o menor 38 21%

Secundaria 46 26%

Carrera Técnica 9 5%

Preparatoria 46 26%

Licenciatura 41 23%

Total 180 100%

Actividad Laboral

Activos 129 72%

Inactivos 51 28%

Total 180 100%

Tipología Familiar

Por parentesco

Nuclear* 122 67.8%

Reconstruida 2 1.1%

Monoparental** 27 15%

Extensa*** 29 16.1%

Por presencia física

Núcleo integrado 100 55.6%

Núcleo no integrado 38 21.1%

Otros 42 23.3%

Por Demografía

Urbana 173 96.1%

Otras (rural, suburbana) 7 3.9%

Por su desarrollo

Tradicional 92 51.1%

Moderna 87 48.3%

Primitiva 1 5.6%

Por ocupación

Empleada 106 58.9%

Profesional 44 24.4%

Otras (comerciante, 
campesino, obrero)

30 16.7%

Total 180 100%

Pobreza Familiar

Sin evidencia de pobreza 122 68%

Pobreza baja 58 32%

Total 180 100%
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Sobre la percepción del paciente sobre su estado 
de salud en un rango desde 0 como el peor estado de 
salud imaginable hasta un 100 como el mejor estado 
de salud las respuestas obtenidas se distribuyeron en 
todo el rango, con un promedio de 74.72 ± 18.55. En 
las dimensiones de calidad de vida del cuestionario 
QOLIE-31 las que obtuvieron el menor puntaje y por 
ende la peor calidad de vida percibida fueron la sen-
sación de energía o fatiga (45.8 puntos) y el área de 
efectos de la medicación (41.6 puntos). Tabla III

En el análisis bivariado de los puntajes obtenidos 
en las dimensiones del cuestionario de Calidad de 
Vida con relación al sexo de los pacientes únicamen-
te en la preocupación por las crisis hubo mayor pre-
ocupación en las mujeres respecto a los hombres. De 
igual forma considerando la frecuencia de las crisis 
(menos de un año y más de un año) de los pacien-
tes con epilepsia se encontró mayor afectación en las 
áreas de preocupación por las crisis, valoración glo-
bal de la calidad de vida, bienestar emocional, en las 
funciones cognitivas y en efectos de la medicación 
en aquellos pacientes con crisis más frecuentes con 
diferencias estadísticamente significativas. Mientras 
que en las variables de edad (menores de 50 años y 
aquellos de 50 y más años), comorbilidad y duración 
de la enfermedad (menos de 20 años y de 20 y más 
años con la enfermedad) no se encontraron diferen-
cias estadísticas. Tabla IV. Al evaluar si el tipo de epi-
lepsia de los pacientes y la frecuencia de las crisis se 
relacionaban con la calidad de vida detectada en el 
estudio no se encontraron diferencias significativas.

Discusión

En este estudio los pacientes con epilepsia tuvieron 
un promedio de 46.21 años, semejante a la investi-
gación de Tombini et al.7 donde observaron empeo-
ramiento de la calidad de vida al avanzar la edad y 
mayor preocupación por las crisis en los de menor 
edad. En nuestro estudio no hubo asociación en nin-
guna de las dimensiones. En relación con el sexo, en 
el presente estudio intencionadamente se incluyó el 
mismo número de mujeres que de hombres y sólo en 
el área de preocupación por las crisis fue menor la 
calidad de vida en las mujeres, sin diferencias en el 
resto de las dimensiones ni en la puntuación global 
como en otros estudios.8-12

En la presente investigación predominaron los 
casados y los activos laboralmente semejante a otra 
investigación7 situación que para autores como Mo-
rán et al.13 aumenta la calidad de vida. La escolaridad 
fue menor que la reportada por Cioriceanu et al.14 sin 
embargo, ninguna de estas variables se relacionó con 
la calidad de vida en nuestros pacientes. El rango de 
duración de epilepsia de los pacientes estudiados se 
encuentra entre 3 y 54 años, acorde a lo reportado 
por Ogundare et al.15 quien observó que aquellos pa-
cientes con duración de 15 a 24 años tenían afectada 

Tiempo de evolución de la 
enfermedad

Frecuencia Porcentaje

1 a 10 años 40 22%

11 a 20 años 49 27%

21 a 30 años 36 20%

31 a 40 años 30 17%

41 y más años 25 14%

Total 180 100%

Frecuencia de crisis

En un mes (2-3 crisis en un mes) 68 37.8%

De 2 hasta 12 meses (crisis en 2-12 
meses)

22 12.2%

> 1 año ≤ 3 años ( crisis en 1 a 3 años) 36 20%

3 años o más 54 30%

Total 180 100%

Tipo de epilepsia

Focal 39 22%

Generalizada 121 67%

Focal con generalización 20 11%

Total 180 100%

Número de medicamentos antiepilépticos utilizados

Un medicamento 72 40%

Dos medicamentos 67 37%

Tres medicamentos 23 13%

Cuatro medicamentos 16 9%

Cinco medicamentos 2 1%

Total 100 100%

Comorbilidad

Hipertensión arterial 22 12.2%

Diabetes mellitus 10 5.6%

Hipertensión arterial y Diabetes mellitus 6 3.3%

Otras (ansiedad, depresión, hipotiroi-
dismo)

60 33.3%

Ninguna 82 45.6%

Total
180 100%

Tabla II. Características clínicas más frecuentes de los pacientes con 
epilepsia de la UMF 66
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el área de bienestar emocional, lo cual no detectamos 
en nuestro estudio. La variable frecuencia de crisis 
en nuestros pacientes se asocia con la calidad de vida 
pues en aquellos pacientes con crisis más frecuentes 
hubo mayor afectación en las áreas de preocupación 
por las crisis, valoración global de la calidad de vida, 
bienestar emocional, cognición y en efecto de la me-
dicación. Ello concuerda con Honari et al.2 reportan-
do afectación a todas las áreas excepto en cognición 
y bienestar emocional. En el estudio de Acevedo et 
al.9 también se evidenció de forma global una mala 
calidad de vida en los pacientes con mayor frecuencia 
de crisis. Todo ello indica la importancia de la varia-
ble en la percepción de calidad de vida por parte de 
los pacientes. El tipo de epilepsia más frecuente en 
los pacientes de nuestra Unidad es la generalizada, 
al igual que lo reportado por Honari et al.2, Minwu-
yelet et al.5 y Acevedo Arellano et al.9; mientras que 
en el estudio de Cioriceanu et al.14 fue la focal. En el 
análisis efectuado no hubo asociación entre el tipo de 
epilepsia y la calidad de vida.

En lo que se refiere al uso de medicamentos an-
ticomiciales en nuestros pacientes fue más frecuen-
te la monoterapia, resultando que en aquellos con 
dos o más fármacos es menor la calidad de vida en 
las dimensiones de preocupación por las crisis y en 
funciones cognitivas, similar al estudio de Dwivedi 
et al.16 Sólo en efectos de la medicación se encuen-
tra más afectación en calidad de vida en los pacientes 

Calidad de vida total Frecuencia (%)

Mala calidad vida 155 (86%)

Regular calidad de vida 23 (13%)

Muy buena calidad vida 2 (1%)

Total 180 (100%)

Puntaje

Por dimensiones Promedio Mínimo Máximo

Preocupación por la crisis 59.3 18.8 100.0

Valoración global de la calidad 
de vida 60.3 30.8 84.6

Bienestar emocional 54.2 25 85

Sensación de energía o fatiga 45.8 6.3 87.5

Funciones cognitivas 67.5 13 100.0

Efectos de la medicación 41.6 0.0 100.0

Relaciones sociales 59.0 30.0 100.0

Variables

Sexo Edad Duración de la enfermedad Frecuencia de crisis Número de medicamentos

Dimensiones 
de calidad 
de vida

Mujer

n=90

Hombre

n=90

p* < 50 
años

n=91

50 y más 
años

n=89

p* <20 años

n=89

20 años 
y más

n=91

p* ≤ un año

n=90

Más de 
un año

n=90

p* Uno

n= 72

Dos y 
más

n=108

p*

Preocupa-
ción por las 
crisis

56.6 61.9 0.02604 59.9 58.6 0.6046 58.7 59.8 0.6453 50.9 67.5 0.0000 63.4 56.5 0.0051

Valoración 
global de la 
calidad de 
vida

60.8 59.7 0.50640 59.3 61.2 0.2461 59.5 60.9 0.3754 57.7 62.7 0.0027 61.6 59.4 0.1914

Bienestar 
emocional

53.6 54.7 0.46710 53.9 54.3 0.7806 53.2 55.1 0.2112 52.3 56.0 0.0156 54.5 53.9 0.7107

Sensación 
de energía o 
fatiga

47.1 44.6 0.12190 46.2 45.5 0.6894 45.9 45.6 0.8416 46.5 45.2 0.4405 45.7 45.9 0.9304

Funciones 
cognitivas

65.8 69.2 0.19690 67.7 67.3 0.8528 66.9 68.1 0.6549 60.6 74.4 0.0000 71.1 65.1 0.0213

Efectos de la 
medicación

44.2 38.9 0.05850 40.5 42.7 0.4312 40.1 42.9 0.3219 47.4 35.8 0.0000 37.4 44.4 0.0152

Relaciones 
sociales

58.3 59.7 0.35180 58.8 59.2 0.8282 59.5 58.5 0.4949 58.1 59.9 0.1866 58.9 59.0 0.9621

Tabla III. Evaluación calidad de vida en pacientes con epilepsia 
mediante QOLIE 31

Tabla IV. Comparación de puntaje promedio por dominios del QOLIE 31de pacientes con epilepsia
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con monoterapia. En el análisis de comorbilidad y 
calidad de vida no se encontró asociación en los pa-
cientes de nuestro estudio, aunque una tercera parte 
de ellos presentó ansiedad o depresión, mientras que 
DeGeorge et al.17 sí reportó relación en pacientes con 
depresión y epilepsia.

Las áreas de calidad de vida más afectadas fue-
ron: preocupación por las crisis, bienestar emocio-
nal, sensación de energía o fatiga, relaciones sociales 
y efectos de la medicación, esta última tuvo mayor 
impacto con las otras, acorde a otros estudios.9 En la 
evaluación total de los pacientes su calidad de vida se 
considera mala en el 86% de casos, mayor proporción 
a lo observado por Bujan et al12 y por Acevedo et al.9 
El detectar un porcentaje tan alto pudiera atribuir-
se al hecho de que el estudio se realizó en 2021 du-
rante la contingencia sanitaria por SARS-COV2 que 
pudo influir negativamente en la calidad de vida de 
los pacientes como se ha observado también en otras 
investigaciones,18,19 donde a la situación que normal-
mente viven estos pacientes se suma una mayor pre-
valencia de depresión, de temores e incertidumbre y 
de problemas de disponibilidad de medicamentos y 
de atención médica. Lo anterior podría ser una de las 
limitaciones a tomar en cuenta durante esta investi-
gación, pues el confinamiento y el aislamiento social 
presentes pudieron influir para que en estos pacien-
tes se afectara aún más su percepción de calidad de 
vida. Entre las fortalezas de este estudio se puede 
mencionar el que la muestra es mayor en compara-
ción a otras investigaciones, además de que el instru-
mento utilizado es específico para epilepsia y tiene 
una fiabilidad alta.

Conclusiones

Aunque la epilepsia es una enfermedad crónica con 
alta prevalencia se subestima su importancia. El que 
86% de los pacientes presentaran una mala calidad de 
vida habla de la alta repercusión de la enfermedad en 
personas aún activas laboralmente, con deterioro en 
la mayoría de las áreas investigadas, en su vida diaria 
y con afectación a su familia.

La frecuencia de crisis y la preocupación por las 
mismas son las dimensiones más asociadas a la per-
cepción de mala calidad de vida lo que obliga a un 
mayor control del padecimiento, realizar seguimien-
to para reforzar las áreas afectadas e investigar a pro-
fundidad otros aspectos no contemplados en esta 
investigación.
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Resumen
Objetivo: Determinar la ganancia de peso duran-
te el confinamiento debido a la pandemia por CO-
VID 19 mediante la aplicación de una encuesta a 
derechohabientes. Métodos: Estudio observacional, 
descriptivo, transversal y comparativo. Muestra no 
probabilística de tipo accidental de 400 participan-
tes. Se aplicó un cuestionario epidemiológico en la 
Unidad de Medicina Familiar No. 21 del Instituto 
Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de Méxi-
co; entre los meses de agosto y septiembre de 2022. 
Resultados: De la población estudiada se encontró 
que el 58.7% percibió incrementó de peso debido al 
confinamiento por COVID-19. El 58.8% de la pobla-
ción de estudio refirió haber estado completamente 
aislada; 68.3% reportó haber hecho más de tres co-
midas al día, el 60.5% manifestó no haber realizado 
actividad f ísica durante el confinamiento, el prome-
dio de aumento de peso de la población estudiada fue 
de 6.8 kg. Conclusiones: Se presentó percepción de 
incremento de peso favorecido por el confinamiento. 
Los factores que más influyeron en dicho incremento 
fueron: el aumento en el consumo de alimentos jun-
to con la falta de ejercicio f ísico. La percepción de 
ganancia de peso promedio en ambos sexos fue ma-
yor a la reportada en otros estudios internacionales 
similares.

Palabras Clave: COVID-19, Aumento de peso, Pan-
demias, Medicina familiar, Seguridad social

Abstract

Objective: To determine the weight gain during 
confinement due to the COVID 19 pandemic by 
applying a survey to beneficiaries. Methods: Obser-
vational, descriptive, cross-sectional and comparati-
ve study. Non-probabilistic accidental sample of 400 
participants. An epidemiological questionnaire was 
applied in the Family Medicine Unit No. 21 of the 
Mexican Institute of Social Security in Mexico City; 
between the months of August and September 2022. 

Results: Of the population studied, it was found that 
58.7% perceived an increase in weight due to confi-
nement during COVID-19 pandemic. Around 58.8% 
of the study population reported having been com-
pletely isolated; 68.3% reported having eaten more 
than three meals a day, 60.5% reported not having 
done physical activity during confinement, the ave-
rage weight gain of the population studied was 6.8 
kg. Conclusions: There was a perception of weight 
gain favored by confinement. The factors that most 
influenced this increase were: the increase in food 
consumption along with the lack of physical exercise. 
The perception of average weight gain in both sexes 
was greater than that reported in other similar inter-
national studies.

Keywords: COVID-19, Weight Gain, Pandemics, Fa-
mily Practice, Social Security

Resumo

Objetivo: Determinar o aumento de peso duran-
te o confinamento devido à pandemia de COVID 
19 através da aplicação de um inquérito aos benefi-
ciários. Métodos: Estudo observacional, descritivo, 
transversal e comparativo. Amostra acidental não 
probabilística de 400 participantes. Foi aplicado um 
questionário epidemiológico na Unidade de Medici-
na de Família nº 21 do Instituto Mexicano de Segu-
ridade Social na Cidade do México; entre os meses 
de agosto e setembro de 2022. Resultados: Da po-
pulação estudada constatou-se que 58,7% percebe-
ram aumento de peso devido ao confinamento por 
COVID-19. 58,8% da população estudada relatou ter 
ficado completamente isolada; 68,3% relataram ter 
feito mais de três refeições por dia, 60,5% relataram 
não ter feito atividade f ísica durante o confinamento, 
o ganho de peso médio da população estudada foi de 
6,8 kg. Conclusões: Houve uma percepção de gan-
ho de peso favorecida pelo confinamento. Os fatores 
que mais influenciaram esse aumento foram: o au-
mento do consumo alimentar aliado à falta de prática 
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de exercícios f ísicos. A percepção do ganho de peso 
médio em ambos os sexos foi maior do que a relatada 
em outros estudos internacionais semelhantes.

Palavras chave: COVID-19, Ganho de Peso, Pande-
mias, Clínica Familiar, Segurança Social

Introducción

La palabra cuarentena se usó por primera vez en Ve-
necia, Italia en 1127 con relación a la lepra y se usó 
ampliamente en respuesta a la peste negra. Reciente-
mente, la cuarentena se ha utilizado en el brote de la 
enfermedad COVID19, la cual es una enfermedad in-
fecciosa causada por el coronavirus SARS-CoV-2. El 
primer caso de COVID -19 fue reportado por la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) a través de las 
autoridades del gobierno de China el 31 de diciembre 
de 2019.1,2

El uso del aislamiento social para combatir la 
pandemia de COVID-19 parece haber sido exitosa 
desde una perspectiva epidemiológica, pero el ais-
lamiento pudo haber tenido consecuencias negati-
vas en otros indicadores de salud.3 Algunos estudios 
han demostrado que la población tiene peor control 

de peso -cuando se encuentra en su domicilio por el 
confinamiento- en comparación con los que tuvie-
ron permitido hacer sus actividades en el esterior.4 
Por lo tanto, existe la necesidad de evaluar los efec-
tos del confinamiento por COVID 19 en población 
mexicana. La detección oportuna de este tipo de pro-
blemas en el primer nivel de atención es necesario 
para identificar el grado de afectación y sus posibles 
intervenciones, contribuyendo a la reducción de las 
múltiples complicaciones consecuencia de la obesi-
dad y su posible incremento a raíz de la pandemia 
ocasionada por el virus SARS-COV2, además de su 
aportación al desarrollo de estrategias preventivas en 
materia de alimentación y actividad f ísica en perio-
dos de confinamiento.

Métodos

Estudio observacional, descriptivo y comparativo. Se 
entrevistó a 400 pacientes adultos, del sexo femenino 
y masculino; entre los meses de agosto y septiembre 
de 2022. Se llevó a cabo en la Unidad de Medicina Fa-
miliar No. 21 del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial de la Ciudad de México. Muestra otorgada por 
fórmula de proporción finita, donde el total de pa-
cientes entre 20 a 59 años fue de 76 545. Muestreo 
no probabilístico de tipo accidental, muestra otorga-
da por fórmula de proporción finita, considerando 
un 10% de pérdidas. A los pacientes que se encon-
traban en sala de espera se les aplicó un Cuestionario 
de aspectos sociodemográficos y de estilo de vida. Se 
cuantificó el peso del paciente haciendo uso de una 
báscula calibrada. Variables: Edad, sexo, escolaridad, 
ejercicio f ísico, número de comidas al día.

La encuesta se realizó de forma voluntaria y con 
el correspondiente consentimiento informado. Inclu-
yó 18 preguntas cerradas sobre datos sociodemográ-
ficos, así como de estilo de vida y sobre la evaluación 
del peso de los encuestados durante el confinamiento 
por COVID-19. Tabla 1. La encuesta se llevó a cabo 
mediante Google-forms, donde fue el propio inves-
tigador quien leyó las preguntas y las registró en el 
formulario. Una vez registradas las respuestas fueron 
analizadas. Para el análisis estadístico, se emplearon 
frecuencias y porcentajes, haciendo uso del sistema 
estadístico SPSS v.19 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) 
para sistema operativo Mac. La investigación se lle-
vó a cabo previa autorización por un Comité de éti-
ca e investigación. La encuesta se fundamentó en la 
publicada por Daniel de Luis et al.4 El investigador, 
cuenta con la base de datos online en la plataforma 
Google forms y con los archivos en Excel de los 400 
participantes.

Resultados

Se obtuvo una muestra de 400 pacientes quienes 
se caracterizaron por: sexo de la población el 56% 

Tabla 1. Cuestionario de aspectos sociodemográficos y estilo de vida.4

Fuente: de Luis D, Izaola O, Primo D, Gómez E, Torres B, López Gómez JJ. Effect of lock-
down for COVID-19 on self-reported body weight gain in a sample of obese patients. Nutr 
Hosp 2020;37(6):1232-1237
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corresponde al sexo femenino y el 44% al sexo mascu-
lino. El 50.5% refirió no haber aumentado de peso du-
rante el confinamiento por COVID 19 frente al 49.5% 
que refirió si haber aumentado de peso. El 41.3% refi-
rió no haber estado completamente aislado durante el 
confinamiento por COVID 19 frente al 58.8% que re-
firió si haber estado completamente aislado. El 60.5% 
señaló no haber realizado actividad f ísica durante el 
confinamiento. El 51.7% refirió no realizar actividad 
f ísica después del confinamiento. El 68.3% indicó ha-
ber realizado de 3 a 4 comidas al día durante el con-
finamiento. El 70.3% refirió hacer de 3 a 4 comidas al 
día después del confinamiento. El 72.5% contestó ha-
cer uso de pantallas de televisión más de dos horas al 
día durante del confinamiento. En contraste el 40.8% 
refirió hacer uso de pantallas de televisión de más de 
dos horas al día después del confinamiento. La distri-
bución de los pacientes que aumentaron de peso de la 
población fue de 58.75%. La distribución del aumento 
de peso promedio de la población estudiada fue de 
6.8 kilogramos, observado un máximo de 32 kilogra-
mos y un mínimo de 0.5 kilogramos. Un paciente del 
sexo masculino fue quien presentó incremento de 32 
kilogramos y fue referido al servicio de nutrición, tra-
bajo social, psicología y medicina familiar para mane-
jo conjunto y protocolo de estudio.

Los pacientes que presentaron aumento de peso 
recibieron consejería sobre hábitos saludables de 
alimentación y actividad f ísica por parte del inves-
tigador; se les invitó a que solicitaran envío al ser-
vicio de nutrición por parte de su médico familiar. 
Se plantea realizar un estudio más extenso usando 
información del expediente médico electrónico con 
variables como: Índice de Masa Corporal, Índice Cin-
tura Cadera, tensión arterial y perfil de lípidos, datos 
fácilmente accesibles a través del Expediente Clíni-
co Electrónico. En esta investigación se consideró el 
peso basal como el peso registrado entre los meses de 
enero a marzo de 2020.

Discusión

En México la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
ción Medio Camino 2018-2019 (ENSANUT MC 
2018-19), reportó que la prevalencia de sobrepeso 
y obesidad sigue aumentando en la población.5-6 A 
nivel nacional 74.2% de los adultos tienen sobrepe-
so (39.1%) u obesidad (36.1%). Por edad, se observa-
ron las prevalencias más altas en la cuarta década de 
la vida, en la cual el 83.6% de la población presen-
tó sobrepeso u obesidad, lo que es 4.3 veces más la 
posibilidad de tener obesidad en este grupo de edad 
que en la segunda década de la vida.7-8 Conforme a 
la relevancia que presenta esta patología en nuestra 
población, el objetivo del presente trabajo fue demos-
trar si existió un aumento de peso como consecuen-
cia del confinamiento por COVID 19 con apoyo de 
un cuestionario electrónico en pacientes de 20 a 59 

años en el primer nivel de atención, con la finalidad 
de contribuir con información acerca de la magnitud 
del problema, identificar áreas de oportunidad, ade-
más de generar nuevas líneas de investigación y estar 
preparados para futuras contingencias sanitarias, los 
principales hallazgos fueron una muestra de 400 pa-
cientes conformada por más personas del sexo feme-
nino, con edades comprendidas entre 20 y 59 años, la 
ganancia de peso medida de la población estudiada 
fue del 59%, fue mayor a la ganancia auto percibida 
por los pacientes, en la cual solo el 50% reportó au-
mento de peso, resultados similares a un meta análi-
sis de Dimitri Rafailia et al.9 reportaron que el primer 
confinamiento por COVID-19 afectó al peso corporal 
de sujetos mayores de 16 años de forma global. Com-
parando la ganancia de peso entre hombres y muje-
res: 59% de los hombres presentó aumento debido al 
confinamiento, similar a las mujeres que aumenta-
ron de peso en el 58%, ambos grupos con promedios 
de aumento similar 7.3 kg en hombres y 6.4 kg para 
mujeres. Los hombres mostraron el rango de máxi-
mos más alto con 32 kg, mientras que en la mujeres 
fue de 22 kg, estos datos son claramente alarmantes 
y superiores a los reportados en otras publicaciones 
internacionales, por citar alguna, la encuesta online 
desde la web de la Sociedad Española para el Estudio 
de la Obesidad (SEEDO) quienes, con una muestra 
de 1 859 personas, compuesta por 77.3% de mujeres, 
reportó que durante el confinamiento, el 49.8% de los 
sujetos ganaron peso, de los cuales el 86.6% entre 1 y 
3 kg. De este estudio realizado en población española 
también podemos encontrar resultados similares -a 
la presente investigación- respecto a los factores que 
motivaron dicho aumento de peso, ya que este estu-
dio reporta que la principal causa (66.5%) a la que se 
atribuyó el aumento de peso fue la combinación de 
mayor ingesta de alimentos con menor práctica de 
actividad f ísica.10

En este estudio se encontró que el 60.5% de los 
encuestados refirió no haber realizado ningún tipo 
de actividad f ísica durante el confinamiento, además 
de que el 68.3% reportó haber hecho más de tres co-
midas al día, incrementando su patrón de consumo.

Respecto a la comparación de dichos factores en 
periodo de confinamiento y después del confina-
miento por COVID-19 no se observó un cambio sig-
nificativo en los patrones alimenticios ni de actividad 
f ísica, encontrando que el 51.7% de los encuestados 
permanece en el sedentarismo a pesar de que la ma-
yoría de los espacios para realizar actividades tanto 
al aire libre como cerrados ya se encuentran habili-
tados, respecto a los patrones alimenticios el 70.3% 
reportó seguir realizando más de tres comidas al día.

Respecto al seguimiento de las medidas de ais-
lamiento, el 58,8% de la población estudiada refirió 
haber estado completamente aislada, un porcentaje 
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menor a lo encontrado en estudios similares, como el 
realizado en la Universidad de Texas, en dicho estu-
dio casi toda su muestra de pacientes (91.5%) reportó 
haber seguido las medidas de confinamiento y como 
resultado solo 87% dejó su hogar solo por necesi-
dad.11 En cuanto al uso de las pantallas de televisión 
durante el periodo de confinamiento el 72.5% de la 
población estudiada refirió haber pasado más de dos 
horas ante una pantalla frente al 40,8% que lo hizo 
después del periodo de confinamiento, esto debido 
al regreso a las actividades laborales y escolares, este 
comportamiento fue el que mostró mayor reducción 
respecto al patrón alimenticio y de actividad f ísica, 
que permanecieron similares tanto durante como 
después del confinamiento.

En el caso de incorporar un plan de seguimien-
to en estos pacientes se cuenta con el nombre de los 
mismos y su número de seguridad social. Las limi-
taciones del estudio fueron: el enfocarse únicamente 
en aspectos sociodemográficos y de hábitos, dejando 
de lado los aspectos emocionales y psicológicos que 
también pueden influir en la “ganancia de peso cor-
poral” debido a la ansiedad y la depresión. Se plantea 
que en futuras contingencias exista la posibilidad de 
crear programas de actividad f ísica, además de seguir 
estudiando los cambios de comportamiento durante 
periodos de confinamiento.
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Resumen

La pandemia por SARS-CoV-2 ha ocasionado que 
del 10 al 20% de los pacientes desarrollen COVID 
largo, no obstante, muchos autores han reportado 
cifras superiores a estas, sobre todo, en sobrevivien-
tes de neumonía grave. Los síntomas neurológicos 
se caracterizan principalmente por cefalea, deli-
rio, vértigo, alteraciones en la cognición, problemas 
de concentración, déficit de memoria a corto plazo, 
disminución en la atención, lenguaje y praxis, entre 
otros. Existe evidencia de que el virus SARS-CoV-2 
desencadena procesos inflamatorios que aceleran el 
deterioro neurológico debido a la acumulación de 
proteína tau y de B-amiloide fibrilar en las neuronas, 
lo que podría ocasionar el deterioro cognitivo que se 
ha reportado y que también está presente en la En-
fermedad de Alzheimer. Es prioritario que el médico 
familiar pueda realizar el diagnóstico oportuno de es-
tas secuelas e iniciar el manejo adecuado, incluyendo 
la referencia al neurólogo de los pacientes afectados, 
buscando retrasar la evolución del daño neurológico.

Palabras Clave: Síndrome Post-Agudo COVID-19, 
SARS-CoV-2, Enfermedad de Alzheimer, Memoria A 
Corto Plazo, Neurólogos

Abstract

Around 10 to 20% of patients who had Covid-19 de-
veloped long Covid; however, many authors have re-
ported a higher prevalence , especially in survivors 
of severe pneumonia. Neurological symptoms are 
mainly characterized by headache, delirium, verti-
go, alterations in cognition, concentration problems, 
short-term memory deficit, decrease in attention, 
language and praxis, among others syptoms. There 
is evidence that the SARS-CoV-2 virus triggers in-
flammatory processes that accelerate neurological 
deterioration due to the accumulation of tau protein 
and fibrillar B-amyloid in neurons, which could cau-
se the cognitive deterioration that has been reported 
and that also It is present in Alzheimer’s Disease. It 
is a priority that the family doctor can make a timely 
diagnosis of these sequelae and initiate appropriate 

management, including referral to the neurologist 
of affected patients, seeking to delay the evolution of 
neurological damage.

Keywords: Post-Acute COVID-19 Syndrome, SARS-
CoV-2, Alzheimer Disease, Memory Short-Term, 
Neurologists

Resumo

A pandemia de SARS-CoV-2 fez com que 10 a 20% 
dos pacientes desenvolvessem COVID longo, no en-
tanto, muitos autores relataram números superiores 
a estes, especialmente em sobreviventes de pneumo-
nia grave; Os sintomas neurológicos são caracteri-
zados principalmente por cefaleia, delírio, vertigem, 
alterações na cognição, problemas de concentração, 
déficit de memória de curto prazo, diminuição da 
atenção, linguagem e praxia, entre outros. Há evi-
dências de que o vírus SARS-CoV-2 desencadeia 
processos inflamatórios que aceleram a deterioração 
neurológica devido ao acúmulo de proteína tau e 
B-amilóide fibrilar nos neurônios, o que poderia cau-
sar a deterioração cognitiva que tem sido relatada e 
que também está presente em Doença de Alzheimer. 
É prioritário que o médico de família possa fazer um 
diagnóstico atempado destas sequelas e iniciar o tra-
tamento adequado, incluindo o encaminhamento 
para o neurologista dos doentes afetados, procuran-
do retardar a evolução dos danos neurológicos.

Palabras chave: Síndrome Pós-Aguda de COVID-19, 
SARS-CoV-2, Doença de Alzheimer, Memória Curto 
Prazo, Neurologistas

Introducción

De acuerdo con la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS), la pandemia de COVID-19 ha infectado a 
más de 301 millones de personas y ha provocado más 
de 5,4 millones de muertes hasta 2023, amenazando 
los sistemas de salud pública en todo el mundo. Mé-
xico se posicionó en segundo lugar de los países de 
Norteamérica con más de 7 millones de infectados y 
300 mil muertes. 1 Según esta misma Organización, 
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aproximadamente 10 a 20% de los pacientes que 
fueron infectados por SARS-CoV-2 desarrollaron 
síndrome post COVID (Long COVID o COVID per-
sistente), 2 principalmente los que padecieron CO-
VID grave y/o eran portadores de comorbilidades. 3 
El National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE) definió el “síndrome pos-COVID-19” como el 
conjunto de síntomas que se desarrollan durante o 
después de la infección por SARS-CoV-2, que per-
sisten más de 12 semanas y que no pueden explicarse 
suficientemente por diagnósticos alternativos. 3-5 Al-
gunos autores han reportado además de las secuelas 
sintomáticas, afectación aparente de la memoria, de-
terioro cognitivo (DC), disminución de la atención, 
alteraciones del sueño, entre otras, hasta un año des-
pués de haber padecido la enfermedad. 6-8

Patogenia y fisiopatología de las secuelas 
neurológicas

Hasta el día de hoy, no se conoce con exactitud la 
patogenia de las secuelas neurológicas en el COVID 
persistente, sin embargo, se ha considerado que el 
ARN del SARS-CoV-2 puede permanecer en el tejido 
cerebral por largos periodos, empeorando la pérdida 
neuronal con el tiempo, además de la entrada de cé-
lulas inflamatorias por disfunción de la barrera he-
matoencefálica, lo que aumenta la neuroinflamación. 
9 Se ha documentado la existencia de una interfase 
entre la mucosa olfativa y el sistema nervioso, media-
do por procesos inmunológicos. Durante los cuadros 
infecciosos las células receptoras olfativas pueden 
transportar patógenos al cerebro.10 Otros autores 
han mencionado que SARS-CoV-2 se une a la enzi-
ma convertidora de angiotensina II (ACE2), en las 
células del epitelio respiratorio y posteriormente a la 
serina proteasa celular de transmembrana 2 (TMPR-
SS2), para la imprimación de la proteína S, que activa 
a la proteína Spike del virus, lo que facilita la entrada 
celular y la propagación del virus en el líquido cefa-
lorraquídeo.11,12 La ACE2 tiene receptores en el plexo 
coroideo y en los núcleos paraventriculares del tála-
mo, a su vez, se encuentra expresada en diferentes 
neuronas excitatorias e inhibitorias, en astrocitos, 
oligodendrocitos y células endoteliales en la circun-
volución temporal y la corteza cingulada posterior. 13

De forma experimental se ha visto que el corona-
virus provoca actividad del complejo activador de la 
cascada inflamatoria NLRP3, mediado por la hiper-
capnia inducida por ventilador, la principal conse-
cuencia de la activación de la cascada de inflamación 
es que conduce al deterioro neurológico al provo-
car la acumulación patológica de péptidos asociados 
con la neurodegeneración, como el β-amiloide fibri-
lar.14-16 De igual forma, se ha observado en estudios 
con animales, que la inflamación asociada a la infec-
ción viral empeora significativamente la formación 
de proteína tau que se relaciona con el desarrollo de 

la enfermedad de Alzheimer.17 La inflamación aguda 
o crónica producida por las infecciones genera que 
la neurodegeneración tenga una mayor velocidad en 
una lesión preexistente, debido a la activación de la 
microglía y citocinas implicadas en el estrés oxidati-
vo, dando como resultado síntomas conductuales en 
la enfermedad como letargo y DC. 9,17,18

Deterioro cognitivo

Algunos de los síntomas neurológicos, como dolor de 
cabeza, delirio, vértigo, convulsiones o ataxia, se han 
notificado hasta en 84 % de los pacientes que cursa-
ron con COVID-19 grave, así como en algunos casos 
de accidente cerebrovascular isquémico, trombosis 
venosa sinusal, encefalitis, mielitis transversa o en-
cefalopatía. Mientras que, en infecciones leves, tam-
bién se ha reportado una alta prevalencia de cefalea 
(70%), trastornos visuales, vértigo, neuralgia, ataxia o 
fatiga.19 Otra alteración frecuente reportada es la lla-
mada niebla mental (brain fog), que consiste en la di-
ficultad para concentrarse, afectación en la memoria 
de trabajo y la función ejecutiva, sin embargo, tam-
bién se ha relacionado con ansiedad, síndrome de es-
trés postraumático, depresión y fatiga, incapacitando 
a las personas afectadas para realizar las actividades 
previas a padecer COVID-19, incluso presentando 
episodios de desorientación espacial. 3,20

Una revisión sistemática que incluyó 27 estudios 
informó que, en 11 de ellos, se encontraron altera-
ciones en la cognición, problemas de concentración, 
déficit de memoria a corto plazo, pérdida general de 
la memoria, disminución en la capacidad de atención, 
lenguaje y praxis. Estos síntomas fueron más frecuen-
tes en mujeres, se relacionaron con mayor gravedad 
y con la duración de los síntomas.21 También se han 
reportado alteraciones cognitivas días después del 
alta hospitalaria, principalmente en las funciones de 
memoria verbal, dominio ejecutivo y procesamiento 
visoespacial que se refiere a la desconexión entre una 
imagen y la representación en la memoria del obje-
to. 22-24

En otro estudio longitudinal realizado en la Ciu-
dad de México con mediciones a cinco y doce me-
ses del egreso hospitalario de 71 sobrevivientes de 
neumonía grave por COVID-19, se encontró que la 
secuela que más incrementó con el paso del tiempo 
fue la pérdida de la memoria a corto plazo (24.3% a 
seis meses y 41.9% a un año).6 Otra asociación con 
DC fue relacionada con niveles elevados de Dímero 
D en pacientes graves, cuando estuvieron ingresados 
en la unidad de cuidados intensivos.25 Por otro lado, 
es importante considerar que algunos de los sínto-
mas neurológicos pueden estar asociados con el uso 
de esteroides para tratar la enfermedad aguda por 
COVID-19. 26
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Diagnóstico y abordaje en Atención Primaria

El abordaje para este nuevo síndrome debe reali-
zarse desde la atención primaria, puesto que el mé-
dico generalista será el responsable de la atención 
cotidiana de los pacientes. En este sentido, es muy 
importante considerar los factores de riesgo que en 
su mayoría son compartidos con otras patologías 
que conforman este síndrome de DC. Los factores 
incluyen inactividad f ísica, dieta hipercalórica, taba-
quismo y uso excesivo de alcohol, así como algunas 
comorbilidades como diabetes mellitus, hipertensión 
arterial, obesidad, dislipidemia, entre otras, además 
del riesgo genético y edad, que son riesgos no mo-
dificables con una valoración general y exploración 
neurológica en la que se incluyan pruebas de labo-
ratorio de rutina deben incluir biometría hemática, 
química sanguínea pruebas de funcionamiento hepá-
tico, perfil tiroideo, determinación de vitamina B12 y 
de ácido fólico, serología para sífilis y para VIH. No 
se recomienda el análisis de LCE, en esta etapa diag-
nóstica, por ser una técnica invasiva.27-38 Los resul-
tados permitirán conocer alguna posible etiología de 
la demencia. de función cognitiva como el Montreal 
Cognitive Assesment (MoCA), el cual evalúa las fun-
ciones: atención, concentración, funciones ejecutivas 
(capacidad de abstracción), memoria, lenguaje, ca-
pacidades visoconstructivas, cálculo y orientación,28 
además de estudios de laboratorio y gabinete. En caso 
de que las pruebas resulten alteradas, con sospecha 
de DC, se debe solicitar la valoración por neurología. 
20 Es importante realizar diagnóstico diferencial con 
otras causas de DC como las patologías metabólicas, 
tóxicas, endocrinas o de salud mental.

De acuerdo con un estudio transversal descripti-
vo y correlacional realizado en Colombia para la va-
lidación del MoCA se utilizó una muestra con 172 
individuos con edad mayor de 60 años, con deterio-
ro cognitivo y voluntarios sin alteraciones cognitivas, 
que demostró que el MoCA tiene una excelente capa-
cidad para diferenciar DC y demencia. 29 Otro estudio 
transversal realizado en México con 168 individuos 
mayores de 60 años, divididos en sanos, con DC y de-
mencia, demostró una sensibilidad del 98% y espe-
cificidad del 93% para el diagnóstico de demencia y 
una sensibilidad del 80% y especificidad del 75% para 
detectar DC. 30 Otros estudios de gabinete para iden-
tificar cambios en el Sistema Nervioso Central son el 
electroencefalograma (EEG), la resonancia magnética 
(RM) y el tomógrafo de positrones (PET). No obstan-
te, no serán abordados en este trabajo, debido a que 
no se usan en la atención primaria, sino en protocolos 
diagnósticos de neurología. 31,32

En algunos países de Europa existen clínicas y 
centros de atención para personas con síndrome 
post COVID, algunas en Estados Unidos y Canadá 
que brindan acceso a pacientes para rehabilitación 

multidisciplinaria e investigación. 3,26 No obstante, 
para países como México y otros de condiciones so-
cioeconómicas similares, resulta dif ícil de implemen-
tar, siendo la posibilidad más eficaz y viable, contar 
con personal capacitado en atención primaria, como 
médicos familiares, generales e internistas, prepara-
dos para diagnosticar este tipo de pacientes y deri-
varlos al especialista en etapas tempranas, antes de 
que el deterioro neurológico sea evidente. Así mismo, 
proporcionar el manejo adecuado permitirá contener 
la enfermedad, al retrasar la evolución del deterioro 
neurológico.

Las medidas básicas de contención son: a) Con-
sumir alimentos ricos en frutas y verduras (consumir 
antioxidantes naturales, disminuir el consumo de 
carnes rojas, incrementar la ingesta de vitamina D y 
disminuir la obesidad ), 33,35 b) Remover factores am-
bientales como el ruido y la exposición al monóxido 
de carbono (mejoran el pronóstico al reducir la can-
tidad de radicales libres en el sistema nervioso),36 c) 
Higiene del sueño (deberá tener el hábito de dormir 
7-8 horas diarias) 37 d) Ambiente familiar/ Contac-
to social (empleo de más cotas terapéuticas; visitas 
de familiares)38 e) Técnicas de relajación (terapia de 
música y/o artística), c) Actividades de involucro so-
cial (actividades al aire libre, voluntariado, inclusión 
en actividades de grupo), f ) Actividad f ísica (grupos 
de ejercicio, caminata al aire libre, programas indivi-
duales de ejercicio), g) Intervenciones neurocogniti-
vas (videojuegos, uso de tabletas y otros dispositivos 
electrónicos). 27,38

Conclusiones

Se ha documentado que una gran proporción de 
pacientes que padecieron COVID-19 siguen pre-
sentando síntomas después de la fase aguda de la 
enfermedad, incluso en los que cursaron con enfer-
medad asintomática. Se desconoce el impacto que el 
síndrome post COVID puede tener en la salud de las 
personas a mediano y largo plazo, por lo que es fun-
damental continuar estudiando los alcances de las se-
cuelas en la población afectada. 26,40

Hasta ahora sabemos que la fisiopatología de la 
enfermedad por COVID-19 podría coincidir en di-
ferentes fases de su evolución con los procesos neu-
rodegenerativos existentes en la Enfermedad de 
Alzheimer, la cual se caracteriza por alteraciones en 
la memoria y cambios en la conducta que afectan las 
funciones básicas de la vida de las personas, 41-44 por 
lo que será crucial investigar y preparar los sistemas 
de salud para enfrentar los efectos de una posible 
pandemia neurodegenerativa en la población global.

Artículo de Revisión
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