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RESUMEN 

Antecedentes: La emergencia sanitaria por SARS-CoV-2 llevó a una presión sin precedentes en los 
sistemas de salud a nivel mundial. La gran mayoría de los desenlaces medidos en pacientes con 
enfermedad crítica por COVID-19 se han enfocado en la sobrevida y los días libres de ventilador, 
mientras que se ha prestado poca atención a la calidad de vida de los pacientes posterior a esta 
enfermedad. Ya que la sindemia por COVID-19, inequidades sociales y enfermedades crónicas ha 
resaltado los efectos nocivos de las disparidades en los determinantes sociales en salud, es necesario 
ampliar el conocimiento sobre la trayectoria de la recuperación y el impacto al egreso hospitalario 
en los pacientes recuperados por infecciones graves por COVID-19 para lograr crear intervenciones 
multidisciplinarias que puedan manejar las consecuencias de la pandemia por COVID-19 pero sobre 
todo, para garantizar que cualquier brote que se pueda presentar en el futuro no represente una 
carga tan extensa en la salud, el bienestar y la economía de nuestro país.  

Objetivo general: Evaluar la calidad de vida relacionada a la salud en los pacientes con COVID-19 
grave a 12 meses de su egreso del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Dr. Ismael Cosío 
Villegas (INER). 

Resultados: Se obtuvieron los registros de 242 pacientes que ingresaron al INER por COVID-19 crítico 
durante el 2020. La mayoría de los pacientes eran hombres, con media de edad de 50.9 años, con 
nivel socioeconómico 1 y 2 y con actividades laborales vigentes al momento del ingreso. De los 
pacientes que trabajaban al momento del ingreso más del 70% eran el principal proveedor de su 
familia y la mayoría se dedicaba al empleo informal, principalmente al comercio en la vía pública. La 
principal área geográfica en la que habitaban los pacientes correspondía al suroriente de la CDMX.  
67.8% de los pacientes acudieron a al menos una consulta de seguimiento en el INER dentro del 
primer año de su egreso hospitalario. La proporción de pacientes que acudieron a seguimiento se 
mantuvo sin diferencias significativas en cuanto a los días de estancia hospitalaria o nivel 
socioeconómico. Más del 50% de los pacientes tardaron más de 2.5 meses en retomar sus 
actividades laborales, con algunos incluso llegando a tardar hasta 12 meses en poder retomarlas. El 
puntaje más bajo obtenido en el cuestionario SF-36 fue en el rubro del rol físico y rol emocional, así 
mismo más del 60% de los pacientes que presentaban síntomas de ansiedad y depresión, así como 
alteraciones en el sueño durante su seguimiento. 

Conclusión: Al alta hospitalaria, los pacientes tenían una disminución en la QoL; con un impacto 
mayor sobre la disminución en la QoL dada por factores socioeconómicos más que por factores 
clínicos al ingreso y durante la evolución hospitalaria. Los resultados del presente estudio recalcan 
la importancia de los determinantes sociales en salud, y la suma importancia que tiene el buscar 
disminuir la vulnerabilidad causada por éstos a fin de lograr un efecto positivo sobre el impacto de 
las enfermedades y sus secuelas. 
  



INTRODUCCIÓN 
 
La pandemia COVID-19  

El 30 de enero del 2020 la Organización Mundial de la Salud, declaró una emergencia mundial 

secundaria al brote del virus SARS-CoV-2.  El 11 de marzo del mismo año, se declaró que la 

enfermedad secundaria al virus (COVID-19) era ya una pandemia. A pesar de poseer una tasa de 

mortalidad menor a virus previos similares, el SARS-CoV-2 ha demostrado un patrón de 

transmisibilidad mayor (Sharma, Ahmad Farouk, y Lal 2021), lo cual ha llevado a una presión sin 

precedentes en los sistemas de salud a nivel mundial (for the COVID-19 Spanish ICU Network et al. 

2021; Grasselli, Zangrillo, et al. 2020; Grasselli, Pesenti, y Cecconi 2020).  

Al tiempo de redacción de este documento, la COVID-19 ha causado más de 6.9 millones de muertes 

y ha infectado a nivel mundial a 767 millones de personas (World Health Organization s. f.). Con un 

amplio espectro de afección, tanto en su gravedad como en la cantidad de órganos 

involucrados,(Schandl et al. 2021) la infección por SARs-CoV-2 se clasifica dependiendo de la 

gravedad clínica, desde enfermedad asintomática hasta enfermedad crítica, pudiendo progresar 

rápidamente de un grupo a otro. Esta clasificación está basada en la aparición de complicaciones, 

siendo la más común la neumonía. Dicha entidad se suele acompañar posteriormente con un 

Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA), pudiendo requerir manejo en la unidad de 

cuidados intensivos(Lagier et al. 2021; National Institutes of Health s. f.).  

Las infecciones graves y críticas por SARS-CoV-2 representan el 14% y 5% de los casos confirmados 

de COVID-19 (Gao et al. 2021), respectivamente, y ocurren en mayor medida en pacientes mayores 

a 65 años, con comorbilidades (Lagier et al. 2021).  El reporte del 2019 de la Carga Global de la 

Enfermedad (GBD por sus siglas en inglés), destacó que la obesidad, la diabetes y la enfermedad 

cardiovascular se han asociado con un incremento en el riesgo de desarrollar enfermedad grave por 

COVID-19 o muerte (Murray et al. 2020), coincidiendo además con que estas enfermedades 

concomitantes representan, por sí mismas, la principal carga de enfermedad a nivel mundial.  

 

 

 



Manejo de enfermedad crítica por COVID-19 

Los pacientes con SIRA por COVID-19, requieren de un sistema de soporte que funcione como terapia 

puente de supervivencia mientras el daño pulmonar secundario a la infección se resuelve. El pilar de 

dicha terapia es la ventilación mecánica invasiva (VMI) ya que ha demostrado mejorar sobrevida en 

pacientes con SIRA (Frat et al. 2015; Lagier et al. 2021; Rello et al. 2012) pese a que los pacientes 

usualmente la reciben por periodos prolongados de tiempo (Ferrando et al. 2020; Grasselli, Zangrillo, 

et al. 2020; Shrestha et al. 2019). La efectividad de este tratamiento radica en que la ventilación 

espontánea en pacientes con SIRA puede ocasionar más daño pulmonar, denominado daño 

pulmonar auto infringido (SILI por sus siglas en ingles) (Frat et al. 2015; Grasselli, Zangrillo, et al. 

2020; Schandl et al. 2021; Valent et al. 2020). Sin embargo, pese a sus beneficios, está asociada con 

complicaciones como delirium, deterioro cognitivo, miopatía del paciente crítico (Grasselli, Zangrillo, 

et al. 2020) infecciones secundarias, lesión renal aguda, compromiso hemodinámico, neumotórax o 

lesión de vía aérea (Truffaut et al. 2021). Por ello, las complicaciones secundarias a la VMI deben ser 

balanceadas contra los importantes beneficios que pueden ofrecer.  

En respuesta a este balance, se han buscado estrategias no invasivas de oxigenación, que 

potencialmente puedan evitar la VMI y simultáneamente contar con efectos positivos sobre la 

supervivencia (for the COVID-19 Spanish ICU Network et al. 2021). Una estrategia que es el uso de 

la ventilación mecánica no invasiva (VMNI) la cual ha demostrado disminuir la necesidad de 

intubación orotraqueal y mortalidad en pacientes con exacerbaciones de EPOC o edema pulmonar 

cardiogénico (Azoulay et al. 2013; Robert et al. 2021). Otra alternativa, la terapia de oxígeno con 

puntas nasales de alto flujo (PNAF) (Nishimura 2016), aporta oxígeno calentado y humidificado a 

través de la nariz a flujos altos y con la posibilidad de ajustar la fracción inspirada de oxígeno (Frat 

et al. 2015). Las PNAF disminuyen el trabajo respiratorio y mejoran la oxigenación al disminuir el 

espacio muerto fisiológico, lavando el CO2 espirado de la vía aérea; e incrementando en el volumen 

pulmonar al final de la espiración y volumen corriente (Frat et al. 2015; Rello et al. 2012). Con el 

beneficio adicional de que la cánula nasal permite alimentación vía oral, no afecta la fonación o 

reflejo de tos, y disminuye de manera importante el riesgo de infecciones (Rello et al. 2012).  

El tratamiento con PNAF se ha asociado a una reducción en la mortalidad a 90 días de pacientes con 

insuficiencia respiratoria hipoxémica en UCI, comparado con O2 convencional y VMNI (Frat et al. 

2015). Ante la gran carga epidemiológica que ha representado la COVID-19 sobre los sistemas de 



salud, las PNAF surgieron como una importante alternativa a la VMI y se ha logrado asociar su uso 

con un incremento estadísticamente significativo en los días libres de ventilador y de estancia en 

UCI, sin un aumento significativo en mortalidad (for the COVID-19 Spanish ICU Network et al. 2021).  

 

Determinantes sociales de la salud 

Los determinantes sociales de la salud (DSS) son las condiciones sociales y económicas en las que las 

personas nacen, crecen y viven, y que aumentan la vulnerabilidad hacia enfermedades (World 

Health Organization 2021). Estudios previos han demostrado que estos determinantes son 

responsables de hasta el 50% de los resultados en salud, teniendo un mayo peso que incluso la 

atención a la salud o las modificaciones en el estilo de vida (Bambra et al. 2020; Graham y White 

2016). Estos determinantes estan afectados por la distribución de recursos, poder y bienestar de 

manera global, nacional y local.  

Los DSS incluyen varios factores, dentro de los que destacan (Graham y White 2016):  

1. Estatus socioeconómico: el cual abarca ingreso, educación, ocupación y clase social.  

2. Ambiente físico: incluye los factores ambientales como condiciones de la vivienda, calidad 

del aire y el agua, disponibilidad de espacios verdes o exposición a toxinas.  

3. Acceso a la salud: el debe considerar acceso a los servicios de salud tanto por cercanía física 

como por costos económicos 

4.  Redes de apoyo social 

5. Ambiente laboral:  el cual engloba las oportunidades laborales así como condiciones de 

trabajo y la seguridad laboral 

6. Normas sociales y culturales: incluye prácticas culturales, creencias y normas sociales que 

puedan influenciar las actitudes hacia la salud. 

7. Inequidad social y de género: las inequidades de género y descriminación han demosrado 

tener un impacto negativo sobre los resultados en salud.  

Ya que los DSS son las princpales causas de inequidades en salud, es de crucial importancia tomar 

acciones encaminadas hacia reducir las inequidades y proveer acceso equitativo a los recursos y las 

oportunidades para mitigar el impacto de estos DSS y poder mejorar la salud poblacional.  



Calidad de vida relacionada a la salud  

La gran mayoría de los desenlaces medidos en pacientes con enfermedad crítica durante la 

pandemia, se han enfocado en la sobrevida y los días libres de ventilador como resultados. Sin 

embargo, poca atención se ha prestado a la calidad de vida (QoL por sus siglas en inglés) de los 

pacientes posterior a dicho tratamiento. A pesar de que el término “calidad de vida” puede ser 

entendido de manera intuitiva, existen múltiples definiciones, lo cual hace evidente que es un 

concepto complejo que engloba varias facetas y componentes (Shrestha et al. 2019). En general, la 

QoL se refiere al impacto potencial de la enfermedad en la vida diaria y en las actividades que una 

persona desee realizar (Murray et al. 2020).  

En estudios previos se ha observado que una estancia en UCI mayor a 5 días se asocia a una 

disminución en la QoL relacionada a la salud, comparada con población de la misma edad y sexo, 

hasta un año posterior al alta de UCI (Schandl et al. 2021). En el caso específico de COVID-19, un 

estudio que incluyó 19 sobrevivientes de UCI por COVID-19 crítico encontró disminución en la calidad 

de vida de todos los pacientes y aproximadamente, la mitad presentaban datos de estrés psicológico 

a los 3 meses (Valent et al. 2020). Resultados similares fueron reportados de otro estudio con 22 

sobrevivientes COVID-19 a los 3 meses de seguimiento (Truffaut et al. 2021). 

Estos estudios, pese a ser valiosos, carecen de una metodología sólida que permita evaluar un multi-

constructo tan complejo como la QoL. A la fecha, pocos estudios han reportado resultados a largo 

plazo en paciente críticamente enfermos con COVID-19. Es necesario ampliar el conocimiento sobre 

la trayectoria de la recuperación posterior al alta hospitalaria y el impacto físico y psicológico a largo 

y mediano plazo en los pacientes recuperados por infecciones graves por COVID-19, a fin de 

optimizar su tratamiento y mejorar la QoL relacionada a la salud (Schandl et al. 2021).  

 

La sindemia ignorada  

La emergencia por la pandemia por COVID-19 representó una emergencia de salud crónica 

agudizada (10). Los diferentes resultados en salud en pacientes con COVID-19 pueden ser explicadas 

por los factores de riesgo biológicos previamente comentados (Gao et al. 2021; Lagier et al. 2021; 

Zhou et al. 2020); pero también por las inequidades en los DSS que se volvieron más visibles durante 

la pandemia (Booth et al. 2021; World Health Organization 2021).  



Una sindemia se refiere a la interacción de múltiples epidemias que exacerban la carga de 

enfermedad en poblaciones que ya se encuentran sobrecargadas, y que incrementan su 

vulnerabilidad (10,11), como es el caso de enfermedades crónicas, inequidades sociales y COVID-19. 

Considerando que esta sindemia ha resaltado los efectos nocivos de las inequidades en los DSS, y a 

medida que como población nos encontramos enfrentándonos a las secuelas que dejó esta 

pandemia en todos los ámbitos, es de vital importancia crear intervenciones multidisciplinarias que 

puedan actuar a nivel de salud, sociedad y economía en las comunidades y los países para manejar 

las consecuencias de la pandemia por COVID-19 (World Health Organization 2021), pero sobre todo, 

para garantizar que cualquier brote que se pueda presentar en el futuro no represente una carga 

tan extensa en la salud, el bienestar y la economía de nuestro país.  

  



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A la fecha, pocos estudios han reportado resultados a largo plazo en paciente críticamente enfermos 

con COVID-19. El INER ha sido el centro de referencia a nivel nacional, habiendo atendido al 

momento de la redacción de este documento, más de 4500 pacientes hospitalizados por COVID-19. 

Se espera que los resultados obtenidos ayuden a entender los efectos a largo plazo de la COVID-19 

sobre la calidad de vida relacionada a la salud, de manera que se puedan realizar intervenciones 

tempranas que disminuyan las complicaciones y las secuelas a largo plazo de estos pacientes; 

teniendo un impacto positivo sobre los años ajustados a discapacidad.   

En México, uno de los principales grupos de riesgo para el desarrollo de formas graves de COVID-19 

es el de población económicamente activa, debido a la prevalencia de diabetes y obesidad en 

nuestro país. Al generar evidencia que pueda impactar directamente en la calidad de vida a largo 

plazo y disminuir la discapacidad asociada a la enfermedad, se podrá lograr que las personas 

recuperadas por COVID-19 regresen a sus actividades económicas más rápidamente, pudiendo 

continuar siendo el sustento de su familia. La sindemia de COVID-19 no solo ha expuesto y ha 

amplificado la presencia de desigualdades e inequidades sociales, económicos y sanitarios que 

acompañan una pandemia de las magnitudes que estamos viviendo.  

Ya que las inequidades en salud generadas por las disparidades en DSS en nuestro país han sido 

exacerbadas durante la pandemia por COVID-19, es necesario reconocer los DSS en pacientes 

críticamente enfermos con COVID-19 para generar evidencia en los impactos en salud generados 

por esta pandemia a lo largo de diferentes poblaciones, con especial enfoque en aquellas más 

vulnerables, a fin de poder lograr estrategias que puedan disminuir el impacto socioeconómico 

profundo con consecuencias graves para la salud, pero sobre todo, para poder generar una 

distribución equilibrada de oportunidades para el bienestar y la salud de todos los mexicanos y poder 

lograr un sentido de seguridad en todas las poblaciones ante la COVID-19 y cualquier crisis en salud 

que pueda aparecer en el futuro 

  



PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son los determinantes sociales en salud y cómo se encuentra la calidad de vida relacionada 

a la salud a largo plazo en pacientes que ingresaron al Instituto Nacional de Enfermedades 

Respiratorias por COVID-19 crítico? 

 

OBJETIVOS  

Objetivo general 
Evaluar la calidad de vida relacionada a la salud en los pacientes con COVID-19 grave a 12 meses de 

su egreso del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Dr. Ismael Cosío Villegas (INER) 

 

Objetivos específicos 

1. Comparar los desenlaces en calidad de vida asociada a la salud en pacientes tratados con VMI 

contra PNAF.  

2. Correlacionar las diferencias en calidad de vida relacionada a la salud con los determinantes 

sociales de salud en pacientes críticamente enfermos con COVID-19 

  



METODOLOGÍA  

Diseño del estudio 

Estudio clínico observacional, comparativo, transversal, retrospectivo 

o Criterios de inclusión: Pacientes mayores a 18 años ingresados en el año 2020 por COVID-19 

crítico. 

o Criterios de exclusión: Pacientes que no hayan recibido tratamiento con PNAF o con VMI 

o Criterios de eliminación: No haber acudido a citas de seguimiento al Instituto dentro de los 

12 meses posteriores al egreso hospitalario. 

Muestreo 

Muestreo por conveniencia, incluyendo a todos los pacientes que hayan ingresado al INER en el 

periodo estipulado y que cumplan los criterios de inclusión. Se estimó al menos 200 pacientes que 

cumplan con los criterios de ingreso, y que de éstos 50% hayan acudido a la consulta de seguimiento 

en el Instituto a un año del egreso. 

 

Análisis de datos 

Los datos de los pacientes fueron obtenidos del expediente clínico y fueron recolectados en una hoja 

de Excel (Microsoft Office 2019), manteniendo en todo momento la privacidad de los pacientes, 

excluyendo cualquier identificador que pudiera comprometer su privacidad. La información se 

manejó en todo momento a nivel grupal, a fin de mantener la confidencialidad de la información 

obtenida. 

El análisis estadístico se realizó en el software Rstudio versión 2021.09.1. 

En el caso de las variables numéricas, se evaluó la normalidad de los datos utilizando la prueba de 

Shapiro-Wilk y dependiendo de la distribución de los datos se describen media y desviación estándar 

o mediana y rango intercuartil. Para las variables cualitativas, la representación se realizó mediante 

frecuencias y proporciones.  

Para conocer la diferencia de las variables continuas entre los grupos se realizó la prueba T de 

student para los datos con distribución normal, o la prueba U de Mann-Whitney en caso de que no 

sigan normalidad. En caso de que se contaran con más de dos grupos a comparar se realizó una 



prueba de ANOVA, con su correspondiente prueba post-hoc de Tukey o Dunnet en el caso de ser no 

paramétrica. Para las variables categóricas, se evaluó la diferencia de frecuencia entre los grupos 

por medio de la prueba de chi cuadrada de Pearson. 

Se realizaron modelos univariados de regresión logística y posteriormente un modelo de regresión 

múltiple con selección hacia atrás para valorar los efectos de cada uno de los factores de riesgo en 

el desenlace o no de disminución en la calidad de vida relacionada a la salud.  

Dado un error de alfa estimado en 5%, se consideraron valores de p menores a 0.05 como 

estadísticamente significativos. 

  



RESULTADOS  

Se obtuvieron los registros de 242 pacientes que ingresaron al INER durante el año 2020 por COVID-

19 crítico y que recibieron tratamiento con PNAF y/o VMI durante su estancia hospitalaria.  

Determinantes sociales en salud  

La tabla 1 muestra las principales características sociodemográficas de los pacientes. El rango de 

edad de los pacientes iba desde los 21 hasta los 86 años, con una media de 50.9 años. La proporción 

de pacientes hombres (64.9%) fue mayor que de mujeres (35.1%), siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (p= 0.02).  

Variable Media (SD)/ Mediana (IQR)* 
Niveles 

Rangos 
% (n) 

Edad 50.9  (12.6) 21 - 86 

Sexo Hombre 

Mujer 

64.9% (157) 

35.1% (85) 

Principal Proveedor Sí 

No 

70.8% (167) 

30.9% (75) 

Ocupación Empleo informal 

Empleo formal 

No remunerado del hogar 

Desempleado 

34.2% (83) 

31.8% (77) 

18.5% (45) 

15.2% (37) 

Ingreso 7000 (6200)* 1200 - 44000 

Nivel socioeconómico 1 

2 

3 

4 

5 

36.6% (88) 

30.1% (73) 

21.4% (52) 

9.5% (23) 

2.4% (6) 

 

 

La mayoría de los pacientes habitaban en colonias de las alcaldías de Iztapalapa, Xochimilco, Tlalpan 

y Coyoacán, registradas en su mayoría como colonias de tipo urbano ante el INEGI. La figura 1 

muestra el número de casos por código postal del área metropolitana.   

Tabla 1. Principales características sociodemográficas de los pacientes. Únicamente el ingreso neto 
familiar no seguía una distribución normal por lo que se muestra su media y rango intercuartil.  



 

El 70.8% (n= 167) de los pacientes fungían como principal proveedor para su familia al momento del 

ingreso hospitalario. El ingreso familiar reportado iba desde los $1,200 MXN hasta más de $35,000 

MXN, con una mediana de ingreso familiar de $7,000 MXN. 

66.11% de los pacientes trabajaban en un empleo remunerado al momento del ingreso hospitalario. 

La mayor proporción 34.2% (n= 83) se dedicaban al empleo informal, siendo los más frecuentes el 

comercio ambulante y los oficios en el 24% (n= 20) y 14.4% (n= 12) de estos pacientes. 77 pacientes 

(31.8%) se dedicaban al empleo formal, siendo la mayor proporción de éstos el 27.2% (n= 21) 

personal de salud y 23.3% (n= 18) comerciantes formales.  

33.8% (n= 82) del total de los pacientes no ejercían ningún trabajo remunerado económicamente, 

45 dedicándose al trabajo no remunerado del hogar, 17 jubilados o pensionados, 18 desempleados 

y 2 estudiantes.  

La mayoría de los pacientes pertenecían a la clasificación socioeconómica nivel 1 y 2, 

correspondiente al 35.3% (n=83) y el 30.8% (n= 76) respectivamente. 52 (21.4%) pacientes 

pertenecían al nivel 3, 25 pacientes (10.3%) al nivel 4 y 6 pacientes (2.42%) pacientes al nivel 5.  

  

 

a) b) 

Figura 1. a) Mapa de calor de los casos por código postal del área metropolitana, la imagen b) muestra el acercamiento 
de la zona delimitada.  



Características clínicas 

La tabla 2 muestra las principales características clínicas de los pacientes al momento del ingreso 

hospitalario, así como de la evolución clínica durante la evolución. Dentro de las principales 

comorbilidades se encontraban diabetes en 30.6% (n=74) e hipertensión arterial sistémica en 22.3% 

(n= 54). 28.9% de los pacientes tenían antecedente de tabaquismo y 2.4% (6) tenían diagnóstico 

previo de una enfermedad respiratoria crónica.  

Variable Media (SD)/ Mediana (IQR)* 
Niveles 

Rangos 
% (n) 

Comorbilidades HAS 

Diabetes 

Tabaquismo 

Respiratorias crónicas 

Otros 

22.3% (54) 

30.6% (74) 

28.9% (70) 

2.4% (6) 

4.9% (12) 

IMC 30.6 Kg/m2(5.9) 13 – 55 Kg/m2 

Días de evolución 9 días (4.7) 1 – 21 días 

Días de estancia hospitalaria 24.9 días (15.3) 4 – 92 días  

PaFi al ingreso 150.9  mmHg (48.9) 51 – 282 mmHg 

Tipo de Dispositivo Únicamente VMI 

ÚnicamentePNAF 

VMI posterior a PNAF 

48.7% (118) 

35.1% (85) 

16.11% (39) 

Infecciónes 

intrahospitalarias 

NIH 

IVU 

Otras 

51.7% (125) 

21.5% (52) 

17.4% (42) 

Traqueostomía No 

Alta decanulado 

Alta sin decanular 

70.7% (111) 

73.9 % (34) 

26% (12) 

 

La mayoría de los pacientes se encontraban con obesidad, con una media de IMC de 30.6 Kg/m2. 

Únicamente el 14% (n=34) de los pacientes fueron clasificados como normopeso, mientras que 38.01 

% (n= 94) como sobrepeso. Dentro del 46.2% de los pacientes que se encontraban en obesidad 66 

correspondían a obesidad grado 1, 31 a obesidad grado 2 y 17 a obesidad grado 3, según la 

clasificación de la OMS (Organización Mundial de la Salud 2021).  

Tabla 2. Principales características clínicas al ingreso y durante la evolución hospitalaria de los pacientes.  



El rango de días desde el inicio de síntomas al ingreso hospitalario iba de 1 a 21 días, con una media 

de 9 días. No se encontró diferencia significativa en cuanto a los días de evolución en hombres y 

mujeres (p= 0.09) ni se encontró una asociación en cuanto a los días de evolución por el ingreso o la 

edad. Sin embargo, se encontró una tendencia una vez que se subdividieron los pacientes por 

clasificación socioeconómica, encontrando una mayor tendencia hacia la asociación negativa en 

cuanto a los días de evolución por el ingreso neto familiar en los pacientes clasificados con 

clasificación socioeconómica en nivel 1 y 2 (figura 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a la gravedad de la afección respiratoria, la media de PaFi fue de 150.9 mmHg, con 15.7% 

(n= 38) de los pacientes presentando PaFi mayor a 200 mmHg, 67.3% (n= 163) entre 200 y 100 

mmHg, y 16.5% (n= 40) menor a 100 mmHg.  

Figura 2. Gráfico de dispersión de los días de evolución por el ingreso neto familiar subclasificados por clasificación 
socioeconómica. Los puntos azules representan a los pacientes que eran el principal proveedor económico al momento 
del ingreso hospitalario mientras que los rojos a aquellos que no lo eran. 



35.1% (n= 85) pacientes recibieron tratamiento únicamente con PNAF, con una mediana de 12 horas 

desde su ingreso hasta el inicio de éstas (0 horas – 8 días), y una duración total media de 7.4 días. (2 

días – 24 días). 55.7% (n= 135) recibieron tratamiento inicial con VMI, mientras que 9% (n= 22) 

recibieron tratamiento con VMI posterior a falla de tratamiento con PNAF. La mediana de días desde 

el inicio de las PNAF hasta la VMI en los pacientes que fallaron al tratamiento inicial fue de 26 horas 

(3 – 180 horas). La media de días bajo VMI de los pacientes fue de 18.94 días (3 – 72 días). No se 

encontró diferencia estadísticamente significativa en los días de estancia hospitalaria en los 

pacientes que recibieron VMI de primera intención contra aquellos que la recibieron posterior a fallo 

a las PNAF (p= 0.55). 

Dentro de las complicaciones durante hospitalización, las infecciones fueron las más frecuentes, en 

55.3% de los pacientes, siendo las neumonías intrahospitalarias las infecciones más reportadas (n= 

125), seguido por las infecciones de vías urinarias (n= 52) e infecciones de úlceras por presión (n= 

39).  

Los días de estancia hospitalaria (DEH) más cortos registrado fueron de 4 días, mientras que el más 

largo fue de 92 días con una media de 24.9 días. En cuanto al modelo de regresión múltiple para 

identificar factores asociados a mayor estancia hospitalaria, resultando edad (p= 0.001), IMC (p= 

0.007), necesidad de VMI (p < 0.001) y presencia de infecciones nosocomiales (p < 0.001); con una R 

ajustada de 0.34 y p < 0.001 para este modelo.  

29.2% (n= 46) de los pacientes fueron sometidos a traqueostomía durante su hospitalización debido 

a VMI prolongada, de los cuales en su mayoría (73.9%, n= 34) pudieron ser decanulados durante su 

internamiento, mientras que (26%, n=12) fueron egresados con cánula de traqueostomía.  

 

Calidad de vida relacionada a la salud al alta hospitalaria  

La tabla 3 muestra las principales características que se valoraron para evaluar la QoL relacionada a 

la salud durante las consultas de seguimiento durante el primer año del egreso hospitalario. Del total 

de la muestra de los pacientes, el 67.7% (n= 164) acudieron a al menos una consulta de seguimiento 

dentro del año posterior al egreso hospitalario. La media de seguimiento de los pacientes fue de 5.6 

meses posterior al alta hospitalaria (1 a 12 meses), con la mayoría (42.7%) de los pacientes 

recibiendo su seguimiento dentro de los 4 a 7 meses después de su egreso. 



Variable Media (SD)/ Mediana (IQR)* 
Niveles 

Rangos 
% (n) 

Seguimiento Completo 

Parcial 

No 

16.1% (39) 

51.6% (125) 

32.2% (78) 

Primer seguimiento 5.6 meses (2.7) 1 – 12 meses 

Uso de oxígeno 45 días (99)* 7- 365 días 

Tiempo hasta AVD 3.2 meses (3.6) 0 – 12 meses 

Tiempo hasta actividades laborales 4.3 meses (5.4) 0.2 – 12 meses 

SF36 

 

Funcionamiento físico 

Rol físico 

Rol emocional 

Función social 

Dolor corporal 

Vitalidad 

57.7 puntos (22.7) 

46 puntos (39.5) 

47.5 puntos (43.9) 

51.3 puntos (22.7) 

53.7 puntos (27.5) 

64.6 puntos (23.5) 

Síntomas emocionales Síntomas ansiedad 

Síntomas depresivos 

Alteraciones en sueño 

64.1% (75) 

66.5% (69) 

63.9% (78) 

Secuelas neurológicas Dolor neuropático 

Dolor muscular 

Queja cognitiva 

Delirium 

MoCA 23.6 puntos (3.5) 

69.6% (85) 

72.9% (89) 

54.9% (67) 

54% (66) 

14 – 29 puntos 

 

 

95.4% (n= 231) de los pacientes egresaron con oxígeno suplementario, con una media de 2.42 

litros/minuto (2.4 – 6 litros/minuto). Los pacientes de los cuales se cuenta seguimiento utilizaron el 

oxígeno suplementario por una mediana de 45 días. Únicamente el 8.5% (n= 14) de los pacientes de 

los que se tiene registro de seguimiento (n= 164) pudieron retomar sus actividades básicas de la vida 

diaria (AVDs) de manera inmediata posterior a su egreso. De los pacientes que no pudieron retomar 

sus AVD inmediatamente, se encontró una media de 3.2 meses (0.25 – 12 meses) para poder 

retomarlas. La media de días en poder retomar AVD los pacientes que recibieron VMI durante su 

Tabla 3. Principales medidas de calidad de vida relacionada a la salud durante el seguimiento al primer 
año de egreso de los pacientes.  



internamiento fue de 3.5 meses, mientras que en los pacientes que únicamente recibieron PNAF fue 

de 2.7 meses, sin encontrar una diferencia significativa entre éstas (p= 0.35).  

La media de meses para retomar las actividades laborales fue de 4.3 meses (0.2 – 12 meses), con 

únicamente 16.5% (n= 24) de los pacientes logrando retomarlas dentro del primer mes de egreso. 

No se encontró diferencia significativa (p= 0.71) en el tiempo en retomar las actividades laborales 

en los pacientes que recibieron VMI (4.1 meses), en comparación con aquellos que fueron tratados 

con PNAF sin necesidad de VMI (3.5 meses).  

 

No se encontró una asociación estadísticamente significativa en los modelos univariados ni 

multivariados en el tiempo para retomar AVD ni actividades laborales con la edad, el sexo, ser el 

principal proveedor, el haber recibido cualquiera de las modalidades de ventilación (VMI directo, 

VMI posterior a PNAF o PNAF únicamente) ni el haber sido egresado con traqueostomía. No 

obstante, se encontró una tendencia hacia la asociación positiva entre los días de estancia 

hospitalaria y el tiempo para retomar actividades laborales. Así mismo, al separar a los pacientes de 

Figura 3. Gráfico de dispersión de los meses transcurridos desde el alta hospitalaria hasta el retomar las actividades 
laborales en a) pacientes que no eran el principal proveedor económico de su familia al momento del ingreso y b) aquellos 
que eran el principal proveedor económico. El gradiente de color muestra el nivel socioeconómico, con los puntos más 
obscuros siendo el nivel 1 y los más claros el nivel 5.  

a) b) 



acuerdo con si eran los principales proveedores económicos de su familia o no; se encontró una 

tendencia hacia la asociación positiva entre el ingreso neto familiar y el tiempo en retomar las 

actividades laborales en aquellos que no fungían como el principal proveedor, con una media de 4.3 

meses para retomarlas. Mientras que en los pacientes que eran el principal proveedor familiar, se 

encontró una tendencia hacia la asociación negativa en cuanto al ingreso neto familiar y el tiempo 

en retomar las actividades laborales, con una media de 3.5 meses.  

El cuestionario SF-36 fue aplicado a 57 pacientes durante su seguimiento, la figura 4 muestra la 

media de puntaje obtenido en cada escala del cuestionario. El puntaje más alto se obtuvo en la escala 

de vitalidad, con una media de 64.6 puntos, con puntajes mínimos de 5 y máximos de 100, y 

únicamente 29.8% (n= 17) de los pacientes obteniendo un puntaje menor a 50 en este rubro. Los 

rubros en el que se obtuvo el menor puntaje registrado fueron en el de rol físico, con una mediana 

de 37.5 puntos y el 49.1% (n= 28) de los pacientes obteniendo un puntaje menor a 50; seguido por 

rol emocional con una media de 47.5 puntos y 50.1% (n= 29) de los pacientes obteniendo puntajes 

menores a 50 puntos. No se encontró diferencia estadísticamente significativa en cuanto a los 

puntajes obtenidos en estos rubros entre los diferentes tipos de ventilación obtenida durante el 

internamiento.  

Figura 4. Gráfico de barras de la media de puntaje obtenido en cada una de las escalas de SF-36 durante el 
seguimiento de los pacientes. DC= dolor corporal, FF= funcionamiento físico, FS= función social, RE= rol emocional, 
RF= rol físico, V= vitalidad 



Se contaba con valoración neurológica dentro del primer año desde el egreso en el 50.4% (n= 122) 

de los pacientes. En cuando a los síntomas emocionales, el principal síntoma reportado eran las 

alteraciones del sueño en 63.9% (n= 78) de ellos, seguido por síntomas de ansiedad en 61.4% (n= 75) 

y síntomas de depresivos 56.5% (n= 69). De los síntomas neurológicos, el más común en 89 pacientes 

(72.9%) fue dolor muscular tipo miopático, sin embargo, no se contaba con electromiografía ni 

biopsia para poder hacer el diagnóstico. Otros síntomas reportados fueron dolor tipo neuropático 

en 69.6% de los pacientes (n= 85) y algún tipo de queja cognitiva en 54.9% (n= 67) de los pacientes. 

No se encontró diferencia significativa en la proporción de pacientes que presentaban estos 

síntomas en la consulta de seguimiento entre los grupos de pacientes que recibieron VMI o PNAF 

únicamente.  

No se encontró una asociación estadísticamente significativa en los modelos univariados ni 

multivariados en la presencia de alteraciones de sueño, síntomas de depresión ni queja cognitiva 

con la edad, el sexo, ser el principal proveedor, ingreso, nivel socioeconómico, PaFi al ingreso, el 

haber recibido cualquiera de las modalidades de ventilación (VMI directo, VMI posterior a PNAF o 

PNAF únicamente), los días de estancia hospitalaria o el haber sido egresado con traqueostomía.  

La media de puntaje de la Evaluación Cognitiva Montreal (MoCA) fue de 23.57 puntos, con 40.9% 

(n= 50) de los pacientes obteniendo un puntaje por debajo de 25 y únicamente 4.9% (n= 6) de los 

pacientes obteniendo menos a 17 puntos.  

Únicamente 30.5% de los pacientes (n= 74) contaban con pruebas de función respiratoria dentro de 

1 año posterior a su egreso hospitalario, la tabla 4 muestra los datos de las PFR. 78.3% (n= 58) de los 

pacientes tenían una espirometría normal, 6.7% (n= 5) con algún grado de obstrucción y 14.8% (n= 

11) sugerente de restricción, sin embargo, no se contaba con pletismografía para corroborar el 

diagnóstico.  

Variable Media (SD)/ Mediana (IQR)* 
Niveles 

Rangos 
% (n) 

Espirometría Normal 

Obstrucción 

Sugerente de restricción 

78.3% (58) 

6.7% (5) 

14.8% (11) 

FVC (L) 

FVC (% predicho) 

3.57 (0.8)  

79% (16.5) 

1.9 – 5.4 

61 - 108 



FEV1 (L) 

FEV1 (% predicho) 

2.89 (0.6) 

94.8 (15.8) 

1.6 – 4.4 

54 - 134 

Caminata 6 min (m) 

Caminata 6 min (% predicho) 

439 m (113)* 278 - 627 

DLCO ajustada 91 (18.6) 49 - 127 

PiMAX (% predicho) 96.5 (24.2) 36.3 - 168 

PeMAX (% predicho) 97 (35.3) 39 - 175 

 

 

Del total de los pacientes que contaban con PFR dentro del periodo estipulado, 2 no pudieron 

realizar la prueba de caminata de 6 minutos debido a limitaciones físicas. La media de metros 

recorridos durante la caminata fue de 439 metros. 15.2% (n= 11) de pacientes recorriendo menos 

de 430 metros durante la prueba. 41.6% de los pacientes presentaron desaturación significativa 

durante la prueba.  

 

No se encontró diferencia significativa entre los metros recorridos en los pacientes que recibieron 

únicamente PNAF (457 metros), contra los pacientes que recibieron VMI (467 metros), ya sea de 

manera inicial o posterior al fallo de PNAF. La figura 5 muestra las medidas centrales y de dispersión 

de los metros recorridos en pacientes con los diferentes tipos de ventilación evaluados.  

Figura 5. Gráfico de caja de los metros recorridos en la prueba de caminata de 6 minutos en los pacientes que recibieron 
terapia únicamente con PNAF (rojo), VMI posterior a PNAF (azul) o únicamente VMI (verde) durante su internamiento.   

Tabla 4. Resultado de las pruebas de funcionamiento respiratorio de los 74 pacientes que contaban con 
éstas durante el primer año de seguimeinto.  



27% (n= 20) de los pacientes presentaban alteraciones en la difusión de monóxido de carbono 

(DLCO), con únicamente 1 paciente presentando una difusión aumentada, mientras que 19 (25.6%) 

presentaban una disminución en la difusión, medida por DLCO ajustada a la altura de la CDMX, de 

los cuales 15 tenían una disminución leve y 4 una disminución moderada. Ningún paciente presentó 

una DLCO menor a 40% del valor predicho. 

18.9% (n= 14) de los pacientes presentaban una presión inspiratoria máxima (PiMax) menor a 80% 

según los predichos de Black y Hyatt, mientras que 21.6% (n= 16) presentaban una presión 

espiratoria máxima (PeMax) menor a 80% del predicho.  

 

  



DISCUSIÓN  

El presente estudio reporta los determinantes sociales en salud y QoL relacionada a la salud posterior 

al egreso hospitalario en una muestra de pacientes que ingresaron al INER, el cual ha fungido como 

el centro de referencia para COVID-19 crítico, durante el año 2020; correspondiente a la primera y 

mitad de la segunda ola de COVID-19 en México.  

La mayoría de los pacientes en este estudio eran hombres, en edad económicamente activa y con 

actividades laborales vigentes al momento del ingreso hospitalario. A pesar de que la primera ola de 

COVID-19 fue caracterizada por un mayor número de casos en el grupo etario de 60 a 64 años, la 

media de edad en este estudio fue de 50.9 años, con mayor número de pacientes dentro del rango 

de 40 a 55 años. Esto diferencia podría ser explicada por el hecho de que a pesar de que a nivel 

nacional la mayor tasa de incidencia de la COVID-19 fue en los adultos de 60 a 64 años, también 

exisitió mayor mortalidad en los pacientes mayores a 60 años, con un pico en aquellos entre 85 a 89 

años. Dado que en este estudio únicamente se incluyeron pacientes que egresaron del INER por 

mejoría podríamos estar viendo el efecto de la mayor mortalidad en el grupo etario mayor a 60 años.  

De los pacientes que trabajaban al momento del ingreso más del 70% eran el principal proveedor de 

su familia y la mayoría se dedicaba al empleo informal, principalmente al comercio en la vía pública. 

Esta cifra es concordante con los datos del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) de 

que muestran que en la CDMX el 49.3% de la población económicamente activa labora dentro del 

sector informal, representando cerca de 2 millones de personas.  

Más de la mitad de los pacientes correspondían a un nivel socioeconómico de 1 y 2, lo que 

corresponde a un puntaje menor a 36 en el estudio socioeconómico realizado por el departamento 

de trabajo social, el cual toma en cuenta el ingreso familiar, la ocupación del paciente, los egresos 

familiares, la vivienda y la salud del resto de los integrantes de la familia.  

De acuerdo con código postal de la vivienda de los pacientes, la mayoría habitaba en el suroriente 

de la CDMX. Dentro de las alcaldías en las que habitaban la mayor proporción de los pacientes se 

encuentran Iztapalapa y Xochimilco, las cuales a pesar de ser catalogadas por el Programa de las 

Naciones Unidas para el Desarrollo Humano (PUND) como con desarrollo humano alto tienen un 

porcentaje de población en pobreza mayor al 40%. Otras de las alcaldías en la cual habitaban la 



mayoría de los pacientes, catalogadas con un desarrollo humano muy alto, eran Coyoacán y Tlalpan; 

la cual es una de las alcaldías con mayor porcentaje de población en pobreza extrema (7.1%).  

Dentro de las principales comorbilidades de los pacientes se encontraron la obesidad, diabetes e 

hipertensión arterial; siendo consistente con la literatura previa sobre este tema, particularmente 

en el caso de las olas de COVID-19 registradas en este estudio.  

En cuanto al tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el ingreso hospitalario, se observó un gran 

rango de días, llegando hasta 21 días de evolución. Dado el contexto del primer año de la pandemia, 

esta variabilidad pudiera deberse a diversos factores como son el temor a la nueva enfermedad y a 

los entornos hospitalarios, así como el desconocimiento del comportamiento de la enfermedad.   

A pesar de no encontrarse una asociación entre los días desde y el ingreso neto familiar; si se observó 

una tendencia una vez que se separó por nivel socioeconómico, siendo más marcado en el nivel 

socioeconómico 1 y 2. Esto puede deberse a que el nivel socioeconómico toma en cuenta más 

factores que pudieran reflejar carencias sociales que pudieran llevar a un retraso en la búsqueda de 

atención médica por parte de los pacientes. Dado la característica retrospectiva del estudio no fue 

posible evaluar más a fondo los factores socioeconómicos que pudieran influenciar este retraso en 

la atención médica; sin embargo, esta observación abre la puerta a buscar intencionadamente las 

carencias sociales, económicas y de educación detrás de esto a fin de poder impactar positivamente 

sobre ellas.  

La mayoría de los pacientes presentaban una PaFi correspondiente a un SIRA moderado, con 51.3% 

de los pacientes recibiendo tratamiento inicial con PNAF y 48.7% recibiendo tratamiento inicial con 

VMI, con una proporción mayor de pacientes con PaFi a su ingreso menor a 100 mmHg en este 

grupo. En el grupo de los pacientes que recibieron PNAF, se observó una gran variabilidad en el 

tiempo desde el ingreso hasta el inicio de éstas, así como en el tiempo transcurrido desde el inicio 

de las PNAF hasta la VMI en el subgrupo de pacientes que fallaron a esta terapia inicial. Esto pudiera 

ser explicado por la disparidad en cuando a los días de evolución y la trayectoria de la inflamación 

propia de la COVID-19.   

A pesar de que se ha reportado en literatura previa menor días libres de ventilación en los pacientes 

que fallan a la terapia inicial con PNAF, en comparación con aquellos que reciben VMI de primera 

intención (Kang et al. 2015), en el presente estudio no se encontró una diferencia estadísticamente 



significativa entre los días de VMI en los pacientes que recibieron VMI como terapia inicial contra 

aquellos que fallaron a las PNAF. La media de días de ventilación fue de 18.94 días, llegando hasta 

72 días, con hasta un cuarto de los pacientes requiriendo traqueostomía por intubación prolongada. 

De los cuales, la mayoría pudo ser decanulado previo al egreso hospitalario.  

Compatible con lo que se ha descrito previamente (Lamb et al. 2018), las infecciones pulmonares 

nosocomiales fueron menos frecuentes en los pacientes que no requirieron VMI. Pese a que las 

infecciones nosocomiales más frecuentes son las infecciones de vías urinarias (IVUs) (Leuck et al. 

2012; Saint 2000) en este estudio la proporción de neumonías intrahospitalarias (NIH) fue mayor 

que la de IVUs, probablemente secundario al uso de antibióticos previo al ingreso hospitalario el cual 

era muy común al inicio de la pandemia por COVID-19 así como por los efectos de la infección viral 

sobre el epitelio traqueobronquial y sobre la respuesta inmune (Feldman y Anderson 2021). 

La gravedad de la enfermedad medido por PAFIO2/FIO2 no resultó ser un factor significativo para el 

aumento en los DEH; mientras que el tener una mayor edad e IMC, así como el requerir VMI o 

presentar una infección nosocomial durante el internamiento, sí. Tomando en cuenta que la VMI 

por sí misma es un factor de riesgo para infecciones nosocomiales (Magill et al. 2018) se evaluó la 

multicolinearidad de la interacción de estas dos variables, con un factor de insuflación de la varianza 

de 3, por lo que parece que tanto la VMI como las infecciones nosocomiales aumentan los DEH de 

manera independiente.  

Ya que proporción de pacientes que acudieron a seguimiento se mantuvo sin diferencias 

significativas en cuanto a DEH o nivel socioeconómico, no se logró encontrar una asociación que 

pudiera explicar porqué hasta más del 30% de los pacientes no acudieron a ninguna cita de 

seguimiento posterior a su egreso hospitalario. Se pudiera presumir que los  factores que pudieran 

llevar a los pacientes a no acudir a su seguimiento incluyen asociaciones negativas y temor hacia los 

hospitales, miedo a la reinfección, que su condición física hubiera sido muy favorable o desfavorable 

posterior al egreso o incapacidad para trasladarse desde su domicilio.   

La mayoría de los pacientes tuvieron que ser egresados con oxígeno suplemenrario, el cual utilizaron 

por una mediana de 30 días pero que en algunos pacientes se extendió hasta 1 año posterior al 

egreso. Una vez en su domicilio, la gran minoría de pacientes pudieron retomar sus AVDs de manera 

inmediata.  



Más del 50% de los pacientes tardaron más de 2.5 meses en retomar sus actividades laborales, con 

algunos incluso llegando a tardar hasta 12 meses en poder retomarlas; sin embargo, es importante 

tomar en cuenta el contexto económico y social en el que se encontraba el país en ese momento. 

De acuerdo con cifras del INEGI, para enero 2021 19.8 millones de personas habían perdido su 

empleo; además de los cambios que se tuvieron que hacer en los empleos para poder continuar con 

el aislamiento social, por lo que la incapacidad para retomar las actividades laborales de los 

pacientes una vez que egresaron del INER va más allá de únicamente la secundaria a la salud.  

A pesar de que no se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la edad, sexo, ser 

principal proveedor, necesidad de VMI o el egreso de traqueostomía; se encontró una asociación 

negativa entre el nivel socioeconómico y el tiempo para regresar a las actividades laborales. Esta 

asociación pudiera explicarse porque a mayor nivel socioeconómico existe mayor posibilidad de 

mejores cuidados en casa, red de apoyo, acceso a servicios de salud (independientemente del INER) 

y calidad de la nutricion, entre otros.  

El puntaje más bajo obteido en el cuestionario SF-36 fue en el rubro del rol físico, siendo consistente 

con el tiempo que reportan los pacientes para retomar sus AVD, y enfatizando aún más el impacto 

que tenia la salud sobre las actividades físicas de los pacientes. El otro rubro en el que se encontró 

unn mayor proporción de pacientes con un puntaje bajo fue en el del rol emocional, una vez más, 

consistente con la alta proporción de pacientes que presentaban síntomas de ansiedad y depresión, 

asi como alteraciones en el sueño durante su seguimiento.  

 

 

 

 



CONCLUSIÓN  

Los pacientes incluidos en el presente estudio, que ingresaron al INER por COVID-19 crítico en el año 

2020 fueron en su mayoría población económicamente activa, hombres, entre 40-45 años. Gran 

proporción de los pacientes presentaban algún grado de vulnerabilidad y pobreza.  

A pesar de que es muy difícil evaluar el multiconstructo que es la QoL relacionada a la salud, en este 

estudio se tomaron en cuenta el tiempo en retomar a las actividades previas, síntomas emocionales 

y neurológicos, escalas de calidad de vida y PFRs para poder tener una visión más amplia sobre el 

impacto real de la COVID-19 crítica al egreso de los pacientes. 

Se encontró que en general, al alta hospitalaria, los pacientes tenían una disminución en la QoL; con 

un impacto mayor sobre la disminución en la QoL dada por factores socioeconómicos más que por 

factores clínicos al ingreso y durante la evolución hospitalaria. Los resultados del presente estudio 

recalcan la importancia de los determinantes sociales en salud, y la suma importancia que tiene el 

buscar disminuir la vulnerabilidad causada por éstos a fin de lograr un efecto positivo sobre el 

impacto de las enfermedades y sus secuelas.  
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