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Resumen
Objetivo: describir la frecuencia de disfunción familiar y de crisis vitales en pacientes con insu-
ficiencia cardiaca atendidos en el primer nivel de atención y explorar su posible asociación con 
hospitalización. Métodos: estudio transversal descriptivo. Se incluyeron 85 pacientes con diagnóstico 
confirmado de insuficiencia cardiaca adscritos a una unidad de medicina familiar. La funcionalidad 
familiar se evaluó mediante la escala faces III y los eventos vitales estresantes mediante la escala 
de reajuste social de Holmes y Rahe. Se aplicaron estadísticas descriptivas y pruebas de asociación, 
con un nivel de significancia de p<0.05. Resultados: 96.4% de los pacientes presentó disfunción 
familiar. Solo 1.2% fue clasificado con crisis vital según el punto de corte operativo utilizado; al 
considerar los niveles leve, moderado y grave, 15.5% presentó algún grado de reajuste social. Se 
identificó una diferencia estadística entre disfunción familiar y hospitalización (χ2= 6.27; p= 0.012). 
Conclusiones: la disfunción familiar fue frecuente en esta muestra de pacientes con insuficiencia 
cardiaca; en cambio, las crisis vitales formales fueron poco representativas. La valoración del en-
torno familiar puede aportar información clínica útil para el seguimiento en atención primaria, 
aunque se requieren estudios longitudinales para evaluar su relación con hospitalización y otros 
desenlaces clínicos.
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Abstract
Objective: To describe the frequency of 
family dysfunction and life crises in pa-
tients with heart failure attending primary 
healthcare settings and to explore their 
possible association with hospitalization. 
Methods: A descriptive cross-sectional 
study was conducted. Eighty-five patients 
with a confirmed diagnosis of heart failure 
registered at a family medicine unit were 
included. Family functioning was assessed 
using the faces III scale, and stressful life 
events were evaluated using the Holmes 
and Rahe Social Readjustment Rating 
Scale. Descriptive statistics and tests of 
association were applied, with a signifi-
cance level of p<0.05. Results: Family 
dysfunction was identified in 96.4% of 
patients. Only 1.2% were classified as 
experiencing a life crisis according to the 
operational cutoff point used; however, 
when mild, moderate, and severe levels 
were considered, 15.5% showed some de-
gree of social readjustment. A statistically 
significant association was found between 
family dysfunction and hospitalization 
(χ2= 6.27; p= 0.012). Conclusions: Family 
dysfunction was common in this sample 
of patients with heart failure, whereas 
formal life crises were infrequent. As-
sessment of the family environment may 
provide clinically useful information for 
patient follow-up in primary care settings; 
however, longitudinal studies are needed 
to evaluate its relationship with hospitali-
zation and other clinical outcomes.

Keywords: Heart Failure; Family Re-
lations; Psychological Stress; Primary 
Health Care; Hospitalization.

Introducción
La insuficiencia cardiaca (ic) es una 
enfermedad crónica y progresiva caracte-
rizada por la incapacidad del corazón para 

mantener un gasto cardiaco suficiente para 
las demandas metabólicas del organismo. 
Constituye una causa relevante de morbi-
lidad, reingreso hospitalario y mortalidad, 
además, se asocia con deterioro de la 
capacidad funcional, la calidad de vida 
y la autonomía del paciente. Su manejo 
requiere control farmacológico, segui-
miento clínico y reconocimiento de los 
factores tanto sociales como emocionales 
que pueden influir en el autocuidado y en 
la evolución de la enfermedad.1,2

Entre estos factores, la dinámica 
familiar ocupa un lugar relevante. La fa-
milia suele funcionar como red primaria 
de apoyo, acompañamiento y toma de 
decisiones en pacientes con enfermedades 
crónicas, en especial durante la vejez, 
cuando aumentan la dependencia fun-
cional y la necesidad de asistencia. Las 
dificultades en la organización de roles, 
la comunicación, la toma de decisiones o 
la adaptación familiar pueden interferir 
con el tratamiento y con la continuidad 
del cuidado.3 Los sistemas familiares con 
cohesión insuficiente o adaptabilidad 
limitada también pueden mostrar menor 
capacidad para afrontar enfermedades 
complejas, por fallas en la contención 
emocional, la distribución de responsabi-
lidades y el acompañamiento terapéutico.4

En pacientes con ic, el entorno fa-
miliar se ha relacionado principalmente 
con la adherencia al tratamiento y con 
el apoyo para el autocuidado cotidia-
no. Diversos estudios han descrito que 
un apoyo familiar adecuado favorece 
el cumplimiento de la medicación, la 
vigilancia de síntomas y la adopción de 
estilos de vida saludables. En contraste, 
los contextos familiares con baja co-
hesión o conflictos frecuentes pueden 
dificultar la organización del cuidado y 
la toma oportuna de decisiones.5–7 Estas 
condiciones podrían coexistir con mayor 

vulnerabilidad clínica, aunque la evi-
dencia disponible no permite atribuirles 
causalidad directa sobre hospitalizaciones 
o progresión de la enfermedad.

Los eventos estresantes y las crisis 
vitales también pueden influir en el 
autocuidado y en la estabilidad clínica. 
La escala de reajuste social de Holmes y 
Rahe identifica la carga asociada a cambios 
significativos en la vida del paciente, como 
pérdidas familiares, dificultades económi-
cas o conflictos interpersonales. El estrés 
sostenido puede aumentar la activación 
neuroendocrina y simpática, con posible 
repercusión en la descompensación he-
modinámica en pacientes con ic. Esta 
tensión también puede afectar la capa-
cidad para mantener hábitos saludables 
y cumplir las indicaciones terapéuticas.8

En atención primaria, en la que se 
realiza el seguimiento longitudinal de los 
pacientes con ic, la valoración de la fun-
cionalidad familiar y de los eventos vitales 
estresantes permite identificar condiciones 
psicosociales que podrían interferir con el 
control de la enfermedad.9 Incluir estas 
dimensiones en la consulta puede orientar 
intervenciones educativas y psicosociales 
dirigidas al paciente y a su red de apoyo, 
con énfasis en la toma de decisiones com-
partidas y el afrontamiento familiar ante la 
enfermedad.10

Por ello, el presente estudio tuvo como 
objetivo principal describir la frecuencia 
de disfunción familiar y de crisis vitales en 
pacientes con insuficiencia cardiaca atendi-
dos en una unidad de atención primaria. 
El análisis de posibles asociaciones con el 
estado clínico y la hospitalización se con-
sideró de carácter exploratorio, acorde con 
el diseño transversal del estudio.

Métodos
Se realizó un estudio observacional, 
descriptivo y transversal, con recolección 
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prospectiva de información, en pacientes 
con diagnóstico de insuficiencia cardiaca 
(ic) atendidos en la Unidad de Medicina 
Familiar (umf) No. 1 del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (imss), en Ciudad 
Obregón, Sonora, durante el periodo de 
octubre de 2023 a septiembre de 2024. 

La población estuvo conformada 
por pacientes mayores de 18 años, de 
ambos sexos, con diagnóstico confir-
mado de ic según criterios clínicos y 
ecocardiográficos, adscritos a la umf 
No. 1 y con al menos seis meses de 
seguimiento en consulta. Se incluyeron 
pacientes que aceptaron participar me-
diante consentimiento informado. Se 
excluyeron aquellos con deterioro cogni-
tivo severo, comorbilidades psiquiátricas 
incapacitantes o que no completaron los 
instrumentos de evaluación. 

El tamaño de muestra se estimó 
mediante la fórmula para proporciones 
en población finita, considerando un 
universo de 360 pacientes con ic regis-
trados en la unidad (arimac), un nivel de 
confianza de 95 %, un error máximo to-
lerado de 10% y una proporción esperada 
de crisis moderada de 48% reportada por 
Soto-Araujo y cols.11 El cálculo arrojó un 
tamaño mínimo de 76 sujetos, al cual 
se agregó 10% por posibles pérdidas, 
con un tamaño final requerido de 85 
participantes. La selección se realizó 
mediante muestreo no probabilístico por 
conveniencia.

Se recabaron datos sociodemográfi-
cos (edad, sexo, estado civil, escolaridad, 
ocupación y composición familiar) y 
clínicos (tipo de ic, comorbilidades, hos-
pitalizaciones previas y complicaciones).

La funcionalidad familiar se evaluó 
mediante la escala de evaluación de 
adaptabilidad y cohesión familiar faces 
III, un instrumento validado que clasifica 
a las familias en funcionales, moderada-

Tabla 1. Características de pacientes con ic

Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Sexo

Hombre 49 57.6

Mujer 36 42.4

Estado civil

Casado 49 57.6

Viudo 19 22.4

Unión libre 10 11.9

Soltero 6 7

Divorciado 1 1.2

Tipo de convivencia

Vive con alguien 59 69.4

Vive solo 26 30.6

Nivel educativo

Primaria 30 35.7

Secundaria 28 32.1

Medio superior 10 11.9

Superior 13 15.5

Sin escolaridad 3 3.6

Posgrado 1 1.2

Ocupación

Jubilado/pensionado 33 38.1

Actividades no remuneradas 31 36.9

Empleo remunerado 21 25.0

mente disfuncionales y disfuncionales, 
considerando las dimensiones de cohe-
sión y adaptabilidad. Se ha reportado 
consistencia interna y validez de cons-
tructo para su uso en la evaluación de 
funcionalidad familiar.12,13

La presencia de crisis o eventos 
críticos se valoró mediante la escala 
de reajuste social de Holmes y Rahe, 
que cuantifica la magnitud del estrés 
asociado a sucesos vitales ocurridos 
durante el último año. Esta escala ha 
mostrado adecuada confiabilidad test-
retest (r>0.80) y validez predictiva para 
eventos relacionados con salud.14 Los 
puntajes se agruparon en tres niveles de 
riesgo: bajo (<150 puntos), moderado 
(150–299) y alto (≥300).

A cada participante se le aplicó 
un cuestionario estructurado en en-
trevista individual durante la consulta 
de seguimiento en la umf. Los datos 
clínicos fueron corroborados mediante el 
expediente electrónico institucional. Las 
encuestas fueron aplicadas por el investi-
gador principal con el apoyo de personal 
capacitado en atención familiar.

Los datos fueron capturados y pro-
cesados en el programa spss v. 25.0. Se 
utilizaron estadísticas descriptivas, expre-
sando las variables cuantitativas en medias 
y desviaciones estándar, y las cualitativas 
en frecuencias y porcentajes. Para explorar 
asociaciones entre variables se aplicaron 
pruebas de χ2 de Pearson, considerando 
significancia estadística con p<0.05.
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Tabla 2. Características de ic y comorbilidades

Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Tipo de ic

ic con fracción de eyección reducida 56 66.7

Fracción moderadamente reducida 20 22.6

Fracción preservada 9 10.7

Número de comorbilidades

Una 33 39.3

Dos 23 27.4

Tres o cuatro 15 17.9

Ninguna 14 16.7

Comorbilidad

Diabetes mellitus 52 61.9%

Hipertensión arterial 38 45.2%

Trastornos cardiopulmonares 13 15.5%

Dislipidemias 5 6.0%

Otras <5 <5%

El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité Local 
de Investigación y Ética en Salud del imss con número de registro 
R-2024-2601-189, conforme a los principios de la Declaración de 
Helsinki, el Código de Núremberg y la Ley General de Salud en 
Materia de Investigación en Seres Humanos. Todos los participantes 
firmaron un consentimiento informado.

Resultados
Se incluyeron 85 pacientes con diagnóstico confirmado de insu-
ficiencia cardiaca (ic) que acudieron a control en la Unidad de 
Medicina Familiar No. 1 del imss. La edad media fue de 68.4±10.2 
años (rango 41–88 años), con predominio del sexo masculino 
(57.6%). La mayoría de los pacientes se encontraban casados 
(57.6%) o en unión libre (11.9%), mientras que 22.6% era viudo, 
7% soltero y 1.2% divorciado (tabla 1).

El tipo de ic más frecuente fue la insuficiencia cardiaca con frac-
ción de eyección reducida, seguida de la fracción moderadamente 
reducida y la fracción preservada. Entre las comorbilidades regis-
tradas, las más frecuentes fueron diabetes mellitus e hipertensión 
arterial; también se identificaron trastornos cardiopulmonares, 
dislipidemias y otras condiciones clínicas. En la tabla 2 se 
presenta la distribución del tipo de insuficiencia cardiaca, el 
número de comorbilidades y las principales comorbilidades iden-
tificadas en la población de estudio.

En el último año, 76 pacientes (89.4%) refirieron al menos 

Tabla 3. Hospitalizaciones y complicaciones

Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Hospitalización en el último año

Sí 76 89.4

No 9 10.6

Número de ingresos hospitalarios

Ninguno 9 10.6

Una vez 36 42.4

Dos o más ingresos 40 47.1

Complicaciones

Sí 37 43.5

No 48 56.5

Tipo de complicación

Cardiovascular 36 42.4

Otra complicación 1 1.2

una hospitalización. De ellos, 36 (42.4%) tuvieron un ingreso 
y 40 (47.1%) presentaron dos o más ingresos hospitalarios. 
Además, 37 pacientes (43.5%) reportaron complicaciones, 
principalmente cardiovasculares (tabla 3).

La disfunción familiar se identificó en 96.4% de los par-
ticipantes, según los resultados de la escala faces III. En las 
dimensiones analizadas predominaron patrones extremos de 
adaptabilidad caótica y cohesión aglutinada, seguidos por las 
categorías restantes de adaptabilidad y cohesión familiar. La 
tabla 4 resume la distribución de la funcionalidad familiar y 
de sus dos dimensiones principales. 

La tabla 5 muestra los resultados obtenidos mediante la 
escala de reajuste social de Holmes y Rahe. De acuerdo con 
este instrumento, 71 participantes (84.5%) se ubicaron en la 
categoría sin crisis, 4 (4.8%) en crisis leve, 8 (9.5%) en crisis 
moderada y 1 (1.2%) en crisis grave. Un participante no contó 
con clasificación completa para esta variable.

Los eventos vitales reportados con mayor frecuencia fue-
ron: cambios en los hábitos del sueño (58.3%), cambios en los 
hábitos personales (51.2%) y cambios en los hábitos alimen-
tarios (42.9%). Estas categorías no fueron excluyentes, por lo 
que un mismo participante podía reportar más de un evento.

Estos resultados indican que la mayoría de los pacientes no 
alcanzó puntajes compatibles con crisis según el instrumento 
utilizado. Sin embargo, 15.5% de los participantes presentó 
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algún grado de crisis, principalmente leve 
o moderada. Además, una proporción 
considerable reportó cambios cotidianos 
relacionados con sueño, hábitos personales 
y alimentación.

En el análisis exploratorio se iden-
tificó una diferencia estadística en la 
distribución de las variables familiares y de 
crisis vitales respecto a la hospitalización 
(χ2= 6.27; p= 0.012). Este resultado debe 
interpretarse con cautela, debido a la dis-
tribución asimétrica de la funcionalidad 
familiar y al bajo número de pacientes sin 
disfunción familiar.

Discusión
La frecuencia de disfunción familiar 
identificada en esta muestra de pacientes 
con insuficiencia cardiaca fue elevada 
(96.4%). Este hallazgo respalda la perti-
nencia de considerar el entorno doméstico 
dentro del seguimiento clínico, ya que la 
organización familiar puede influir en la 
adherencia, el autocuidado, la vigilancia 
de síntomas y la continuidad del trata-
miento.15 En este estudio predominaron 
patrones extremos de adaptabilidad y 
cohesión, lo que sugiere dificultades 
potenciales en la distribución de respon-
sabilidades y en la respuesta familiar ante 
una enfermedad crónica. Esta interpreta-
ción debe mantenerse dentro del alcance 
descriptivo del estudio, sin atribuir causa-
lidad directa sobre los desenlaces clínicos.

La frecuencia de crisis vitales fue 
baja cuando se aplicó el punto de corte 
principal (1.2%). Este resultado limita la 
comparación con estudios en los que la 
carga de estrés fue mayor. Además, la escala 
de Holmes y Rahe se centra en eventos 
vitales definidos y puede no captar ten-
siones familiares cotidianas, sobrecarga del 
cuidador o conflictos persistentes de baja 
intensidad. Por ello, la ausencia de crisis 
vital formal no descarta la presencia de 

estrés crónico ni de dificultades familiares 
clínicamente relevantes.8,16

El análisis exploratorio mostró una 
diferencia estadística entre disfunción 
familiar y hospitalización. Sin embargo, 
la interpretación de este resultado exige 
cautela. La disfunción familiar estuvo pre-
sente en casi toda la muestra y el número 
de familias funcionales fue muy reducido, 
lo cual limita la estabilidad de las pruebas 
de asociación. Además, la baja frecuencia 
de crisis vitales impide sostener compa-
raciones robustas para esta variable. El 
resultado puede indicar coexistencia entre 
disfunción familiar e inestabilidad clínica, 
pero no demuestra que la dinámica fami-
liar produzca hospitalización.

La literatura disponible respalda 
que el apoyo familiar puede influir en 
desenlaces intermedios como adherencia 
terapéutica, autocuidado, identificación 
de síntomas y búsqueda oportuna de 
atención. Las revisiones sobre cuidado 
familiar en insuficiencia cardiaca han 
descrito que los cuidadores no preparados 
pueden enfrentar mayor carga y que las in-
tervenciones educativas familiares pueden 
mejorar conocimientos, autocuidado y 
calidad de vida.17–21 Estos mecanismos son 
plausibles para interpretar los resultados 
del presente estudio, aunque no permiten 
extrapolar relaciones causales a partir de 
un diseño transversal.

También se ha reportado que las 
intervenciones dirigidas a pacientes con 
insuficiencia cardiaca y sus cuidadores 
pueden reducir reingresos en ciertos con-
textos, aunque los efectos varían según el 
diseño, la intensidad de la intervención, 
el seguimiento y las características de la 
población.22–24 Por esta razón, la evalua-
ción familiar debe entenderse como un 
componente clínico complementario, no 
como sustituto de la valoración cardioló-
gica, funcional y social del paciente.

Disfunción familiar en insuficiencia cardiaca
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En atención primaria, los médicos 
y equipos de salud pueden incorporar 
instrumentos de valoración familiar, como 
faces III, y herramientas de evaluación de 
eventos vitales como la escala de Holmes 
y Rahe, cuando exista indicación clíni-
ca. Esta integración permite identificar 
necesidades de apoyo, dificultades en el 
cuidado cotidiano y posibles barreras para 
el autocuidado. Las intervenciones podrían 
incluir educación del paciente y de su en-
torno, orientación sobre signos de alarma, 
fortalecimiento de la adherencia, asesoría 
psicológica y vinculación con recursos 
sociales. La evidencia sobre apoyo social y 
confianza en el autocuidado en pacientes 
con insuficiencia cardiaca respalda esta 
orientación clínica.23 

En futuras investigaciones se deberían 
emplear diseños longitudinales para evaluar 
cómo los cambios en la funcionalidad 
familiar se relacionan con el reingreso 
hospitalario de la insuficiencia cardiaca, 
mortalidad, calidad de vida y adherencia 
terapéutica. También sería pertinente ex-
plorar intervenciones familiares adaptadas 
a contextos latinoamericanos, con medicio-
nes clínicas y psicosociales estandarizadas. 
La resistencia familiar o family hardiness se 
ha descrito como posible factor protector 
en pacientes cardiacos, lo que abre una 
línea de trabajo para programas de fortale-
cimiento familiar.25

El presente trabajo tiene varias li-
mitaciones. El diseño transversal impide 
establecer relaciones temporales o causales 
entre funcionalidad familiar y hospitaliza-
ción por insuficiencia cardiaca. El muestreo 
no probabilístico por conveniencia y el 
tamaño muestral de 85 participantes re-
ducen la potencia estadística y limitan la 
generalización de los hallazgos. La muy 
baja frecuencia de crisis vitales según el 
punto de corte principal restringe el aná-
lisis comparativo. El instrumento faces 
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III evalúa cohesión y adaptabilidad, pero 
no mide de forma directa comunicación, 
apoyo emocional, carga del cuidador ni 
calidad del cuidado. Además, no se inclu-
yeron variables clínicas de severidad de la 
insuficiencia cardiaca que podrían actuar 
como factores de confusión.

Conclusiones
Los hallazgos del presente estudio mues-
tran una alta frecuencia de alteraciones 
en la funcionalidad familiar en pacientes 
con insuficiencia cardiaca atendidos en el 
primer nivel de atención. Las crisis vitales 
formales fueron poco frecuentes según el 
punto de corte operativo utilizado, aun-
que una proporción menor presentó algún 
grado de reajuste social. No es posible 
establecer si la insuficiencia cardiaca, las 
hospitalizaciones o los factores de estrés 
explican dichas alteraciones, ni si estas 
influyen sobre la evolución clínica. Los 
resultados deben interpretarse dentro del 
alcance descriptivo y exploratorio de un 
estudio transversal.

La valoración sistemática de la 
funcionalidad familiar y del contexto 
psicosocial puede aportar información útil 
para el seguimiento de pacientes con en-
fermedades crónicas como la insuficiencia 
cardiaca. Incorporar la perspectiva fami-
liar en la consulta de atención primaria 
permite identificar necesidades de apoyo 
y orientar intervenciones educativas y de 
acompañamiento, con el propósito de 
favorecer el autocuidado y el abordaje 
integral del paciente. Se requieren estudios 
analíticos y longitudinales que confirmen 
estas observaciones y evalúen intervencio-
nes dirigidas al núcleo familiar.

Confidencialidad de los datos
Los autores declaran que han seguido los 
protocolos del centro de trabajo para la 
publicación de datos de pacientes y que 

todos los pacientes incluidos en el estudio 
firmaron consentimiento informado.

Conflicto de intereses
Los autores declaran que no existe 
conflicto de intereses.

Financiamiento
El presente estudio no recibió finan-
ciamiento externo específico para su 
desarrollo.
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