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de la calidad de vida en adultos con deficiencia de hormona de 
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Resumen

Antecedentes: La deficiencia de hormona de crecimiento (GHD), causada por disminución en la secreción por la hipófisis, 
tiene repercusiones clínicas que impactan en la composición corporal, parámetros metabólicos y puede tener impacto negativo 
en la calidad de vida. El QoL-AGHDA es un instrumento utilizado para evaluar la calidad de vida de adultos con GHD. 
Objetivos: Validar el QoL-AGHDA para uso en México. Material y métodos: Primera fase: Traducción del QoL-AGHDA al 
español hablado en México. La validez de contenido y cara fue evaluada con 10 entrevistas de despeje cognitivo (CDIs). 
Segunda fase: La versión mexicana del QoL-AGHDA fue aplicada a 40 pacientes en dos ocasiones. Las propiedades 
distributivas fueron evaluadas mediante estadística descriptiva. Se calculó α de Cronbach para la consistencia interna y 
correlación de Spearman para evaluar la confiabilidad. Resultados: El QoL-AGHDA para mexicanos mostró alta consistencia 
interna, coeficiente α de Cronbach de 0.91 y 0.92. La confiabilidad fue excelente, con una correlación de Spearman de 0.95. 
Conclusiones: La adaptación mexicana del QoL-AGHDA demostró buenas propiedades psicométricas, apoyando su uso en 
futuros estudios para evaluar la calidad de vida en adultos con GHD en México.

PALABRAS CLAVE: Adaptación. Validación. Deficiencia de hormona de crecimiento en adultos. Calidad de vida. QoL-AGHDA.

Adaptation and validation of the Mexican Quality of Life Assessment of Growth 
Hormone Deficiency in Adults (QoL-AGHDA)

Abstract

Background: Growth hormone deficiency (GHD), caused by decreased secretion of growth hormone by the pituitary, has 
clinical repercussions that impact body composition, metabolic parameters, and can have a negative impact on quality of life. 
The Quality of Life in Adults with Growth Hormone Deficiency (QoL-AGHDA) is a patient-reported outcome measure used to 
assess the quality of life of adults with GHD. Objectives: The objective of this study was to validate the QoL-AGHDA for use 
in Mexico. Materials and methods: First phase: Translation of the QoL-AGHDA into Spanish as spoken in Mexico. Face and 
content validity were assessed through 10 Cognitive debriefing interviews. Second phase: The Mexican version of the QoLAGHDA 
was administered to 40 patients on two occasions for subsequent analysis. The distributional properties of the measure were 
explored through descriptive statistics. Cronbach’s α was calculated for internal consistency, and Spearman’s correlation coef-
ficient was used to assess reliability. Results: The QoL-AGHDA for Mexicans showed high internal consistency, with Cronbach’s 
α coefficients of 0.91 and 0.92. Test-retest reliability was excellent, with a Spearman’s correlation coefficient of 0.95.  
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Introducción

La deficiencia de la hormona de crecimiento en el 
adulto (DHCA) es un trastorno clínico resultante de la 
disminución de la secreción de hormona de creci-
miento por la glándula pituitaria anterior relacionada 
con la edad y el sexo. La incidencia anual es de apro-
ximadamente 1,4-1,9 casos/100,000 habitantes, con 
una prevalencia estimada de 2-3 casos/10,000.1,2 La 
DHCA puede ocurrir de forma aislada o asociarse con 
otras patologías, a menudo como resultado de enfer-
medades que comprometen el hipotálamo y la glán-
dula pituitaria.1,2 Los adenomas hipofisarios y los 
craneofaringiomas son las causas más comunes de 
la DHCA en adultos, representando el 57% de los 
casos. Otras causas menos comunes incluyen ante-
cedentes de radiación pituitaria, traumatismo cra-
neoencefálico, enfermedades vasculares, infiltrativas, 
infecciosas y autoinmunes.1‚3-5

Presentación clínica

La presentación clínica de la DHCA incluye una 
variedad de síntomas y signos físicos que afectan la 
composición corporal, el remodelado óseo, el meta-
bolismo de la glucosa y los lípidos, además de tener 
un impacto significativo en la función física y psico-
social conducente a un deterioro en la calidad de 
vida.6-8 La DHCA se caracteriza por un aumento de 
la grasa total y visceral, una reducción de la masa 
magra, que puede evaluarse mediante métodos como 
la absorciometría de rayos X de doble energía o la 
impedancia bioeléctrica.4,9 Estos cambios vienen 
acompañados de una disminución de la densidad 
mineral ósea, lo que aumenta el riesgo de fracturas. 
Las alteraciones metabólicas incluyen resistencia a 
la insulina, intolerancia a la glucosa y diabetes melli-
tus, cambios en el metabolismo lipídico caracteriza-
dos por un aumento del colesterol total y de 
lipoproteínas de baja densidad con una disminución 
de las lipoproteínas de alta densidad. Estos factores, 
sumado a una resistencia vascular periférica, contri-
buyen a un perfil de riesgo cardiovascular adverso y 
a una mayor mortalidad.10-13

Diagnóstico

Ante la sospecha clínica, debe confirmarse para 
poder adminisitrarse un tratamiento oportuno. Para ello, 
se requieren pruebas de estimulación en las que se 
observa una respuesta disminuida en la secreción de 
hormona de crecimiento.1,2,14 Las concentraciones basa-
les de hormona de crecimiento no son útiles para el 
diagnóstico debido a su secreción pulsátil. Las pruebas 
de estimulación incluyen la prueba de estimulación con 
hipoglucemia inducida por insulina, la estimulación con 
macimorelina oral y la prueba de estimulación con glu-
cagón.14,15 En pacientes con hipopituitarismo conocido 
por patología hipotalámico-pituitaria con niveles bajos 
de factor de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1) 
e implicación de tres líneas pituitarias, el diagnóstico 
se realiza sin necesidad de pruebas confirmatorias.2,16

Tratamiento

El tratamiento de la DHCA implica terapia de reem-
plazo con hormona de crecimiento recombinante con el 
objetivo de normalizar los niveles de IGF-1 y mejorar la 
composición corporal, la densidad mineral ósea y dis-
minuir el riesgo cardiovascular al mejorar los parámetros 
metabólicos. Además de lo anterior, es de suma impor-
tancia considerar el deterioro de la calidad de vida para 
mejorar la calidad de vida de los pacientes.17-19

Evaluación de la calidad de vida

Para este estudio se optó por la evaluación de la 
CdV-DHCA.20 La CdV-DHCA es una herramienta dise-
ñada para evaluar la CdV de adultos con DHC. El 
desarrollo de la CdV-DHCA empleó el modelo basado 
en las necesidades en el que la CdV se define como 
el grado en que los individuos pueden satisfacer sus 
necesidades.21 Esta herramienta fue desarrollada, ini-
cialmente, en el Reino Unido y sus ítems se derivaron 
de entrevistas cualitativas con adultos con DHC.22 
Posteriormente, se ha traducido y adaptado para su 
uso en otros idiomas y ha demostrado ser fiable y 
válido para medir los efectos en la calidad de vida de 
los pacientes. El instrumento consta de 25 ítems que 
requieren respuestas sí/no; la puntuación se calcula 

Conclusion: The Mexican adaptation of the QoL-AGHDA demonstrated good psychometric properties, supporting its use in 
future studies to assess quality of life in adults with GHD in Mexico.
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sumando el número de respuestas “sí”, donde las 
puntuaciones altas indican una mala calidad de 
vida.22,23 Enfatizando lo anterior, es necesario contar 
con instrumentos de medición en el ámbito de la salud 
que puedan utilizarse en la práctica clínica. Para 
garantizar la calidad de su medición, es fundamental 
que los instrumentos se sometan a un proceso de 
validación.22,24-26 Este proceso consiste en adaptar cul-
turalmente un instrumento al entorno donde se va a 
utilizar y comprobar sus características psicométricas 
como fiabilidad, validez, sensibilidad y viabilidad.27,28

Objetivo general

Validar la versión mexicana del CdV-DHCA en la 
población mexicana de pacientes con DHC.

Materiales y métodos

El estudio se llevó a cabo en dos fases. Nuestra inves-
tigación se llevó a cabo de conformidad con las direc-
trices PRISMA-COSMIN para revisiones sistemáticas 
de instrumentos de medición de resultados. Nos centra-
mos en la validación de un cuestionario de calidad de 
vida, asegurando que nuestra metodología e informe se 
alineen con las últimas recomendaciones.29

Primera fase

El proceso de adaptación del cuestionario CdV-
DHCA al español mexicano se llevó a cabo mediante 
una serie de pasos para garantizar la equivalencia 
conceptual y la comprensibilidad.

–	 Panel bilingüe: se convocó a un grupo de cinco 
participantes bilingües cuya primera lengua era 
el español mexicano y que dominaban el inglés. 
Este panel bilingüe revisó cada ítem del cuestio-
nario CdV-DHCA en su versión original en inglés 
y sugirió traducciones conceptualmente equiva-
lentes al español mexicano.

–	 Panel lego: se reclutó un panel de 6 hablantes de 
español mexicano con un nivel educativo bajo a 
medio representativo de la población típica de 
pacientes. Este panel evaluó las traducciones 
sugeridas por el panel bilingüe en términos de 
comprensibilidad y aceptabilidad, y comentó sobre 
la redacción y la elección de palabras, asegurando 
que las traducciones fueran “naturales”, simples y 
mantuvieran el significado conceptual original.

–	 Entrevistas de comprensión cognitiva (ECC): se 
realizaron 10 ECC con pacientes con DHC. Los 
pacientes completaron el cuestionario en presen-
cia de un entrevistador que anotó cualquier difi-
cultad o duda sobre los ítems. Tras completar el 
cuestionario, estas dificultades se discutieron con 
los entrevistados. También se pidió a los pacien-
tes que comentaran sobre la relevancia, aplicabi-
lidad y comprensibilidad de los ítems del 
cuestionario, y si sentían que faltaban aspectos 
importantes.

–	 Análisis y validación: se analizaron las observa-
ciones y los comentarios recogidos durante las 
ECC para identificar cualquier problema persis-
tente con la traducción o la comprensión de los 
ítems. Se realizaron ajustes finales al cuestiona-
rio para garantizar que fuera culturalmente sen-
sible, lingüísticamente apropiado y válido para su 
uso en la población mexicana, confirmando así 
la versión en español del CdV-DHCA para la 
población mexicana.

Segunda fase

En esta fase, se llevó a cabo la validación de la 
nueva versión en español mexicano del CdV-DHCA 
obtenida en la fase 1. Los pasos realizados se deta-
llan a continuación.

–	 Selección de la muestra y aplicación de cues-
tionarios: La versión en español mexicano del 
CdV-DHCA se administró a 40 pacientes con 
DHC en dos ocasiones, con intervalos de 14-17 
días. Los participantes también completaron el 
cuestionario SF-36 en el momento 1 como ins-
trumento comparativo.

–	 Recogida de datos: los datos obtenidos de los 
cuestionarios (CdV-DHCA aplicado en los 
momentos 1 y 2, y cuestionario SF-36) fueron 
recopilados e introducidos en una base de 
datos de Excel. Análisis de datos: se realizó un 
análisis de datos y una evaluación psicomé-
trica para validar la nueva versión del 
cuestionario.

Procesamiento y análisis

La evaluación psicométrica incluyó la evaluación de 
estadísticas descriptivas, consistencia interna, fiabili-
dad test-retest, validez convergente y validez de gru-
pos conocidos.
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Aspectos éticos

Este estudio fue evaluado por el Comité de 
Investigación y Ética del Instituto Nacional de Neurología 
y Neurocirugía “Manuel Velasco Suárez”, que autorizó 
el presente estudio. Este estudio fue evaluado por el 
Comité de Investigación y Ética del Instituto Nacional 
de Neurología y Neurocirugía “Manuel Velasco 
Suárez”, que autorizó el presente estudio. El Comité 
de Revisión Institucional aprobó el protocolo con el 
número de referencia 42/24.

Resultados

Primera fase

Tanto el panel bilingüe como el panel lego fueron 
dirigidos en México por el mismo moderador. Este 
grupo estuvo formado por cinco participantes bilin-
gües, todos ellos profesionales en Literatura Inglesa. 
Su primera lengua era el español mexicano y domina-
ban el inglés. El rango de edad de los miembros del 
panel oscilaba entre los 27 y los 41 años, con una 
distribución de género predominantemente femenina 
de cuatro mujeres y un hombre. Ninguno de los miem-
bros del panel tenía conocimientos previos en el 
campo de la medicina y eran individuos sanos sin 
ninguna enfermedad. Los miembros del panel discu-
tieron las instrucciones y cada ítem por turno y sugi-
rieron traducciones. Se les informó que el cuestionario 
traducido se presentaría a los miembros del panel lego 
y que se podrían conservar traducciones alternativas 
si no se llegaba a un acuerdo sobre la más adecuada. 
El panel discutió si utilizar una traducción directa o una 
expresión más coloquial que transmitiera el mismo 
significado que la frase en inglés. En líneas generales, 
los miembros del panel pudieron traducir todos los 
ítems del cuestionario, con varias traducciones alter-
nativas producidas para algunos de los ítems. Estas 
alternativas se pasaron al panel lego para que tomaran 
una decisión.

El panel lego estuvo formado por seis personas, 
cuatro mujeres y dos hombres, con edades compren-
didas entre los 46 y los 67 años considerados repre-
sentativos de la población objetivo. En general, los 
miembros del panel lego consideraron que tanto las 
instrucciones como los ítems eran claros y fáciles de 
entender. De las opciones remitidas por el panel bilin-
güe, los miembros del panel lego eligieron la opción 
más adecuada en cuanto al nivel de coloquialismo y 

si se transmitía el concepto deseado. Sugirieron cam-
bios en cinco traducciones para que sonaran más 
naturales en español mexicano.

Se llevaron a cabo diez ECC semiestructuradas con 
pacientes con DHC para probar la validez aparente y 
de contenido de la nueva versión lingüística. Su edad 
oscilaba entre los 41 y los 65 años, la mitad de la 
muestra era femenina, tres estaban empleados, tres 
desempleados, cuatro eran amas de casa y el 50% 
estaban casados. Todos los pacientes comprendieron 
claramente el propósito de la entrevista y las instruc-
ciones del cuestionario. El tiempo medio para com-
pletar el cuestionario fue de 5  minutos. En general, 
los encuestados encontraron el cuestionario sencillo, 
fácil de entender e idiomático. Se consideró que el 
contenido del cuestionario era aplicable y relevante 
para las personas con DHC. Los encuestados confir-
maron que el cuestionario cubría muchas necesida-
des importantes. Ningún ítem se consideró inapropiado 
o inaceptable. No se realizaron cambios en el cues-
tionario como resultado de estas ECC.

Tabla 1. Información demográfica y de la enfermedad de la 
muestra (n = 40)

Característica demográfica Valor

Edad (años)
Media (DE)
Mínimo Máximo

 
53.78 (15.74)
19.05‑77.43

Género (n %)
Masculino
Femenino

 
26 (65.0%)
14 (35.0%)

Estado civil (n %)
Casado/viviendo en pareja
Divorciado/viudo
Soltero

 
15 (37.5%)
5 (12.5%)

20 (50.0%)

Situación laboral (n %)
Empleado
Desempleado
Jubilado/ama de casa

 
24 (60.0%)
10 (25.0%)
6 (15.0%)

Percepción general de salud por el paciente (n %)
Muy buena
Buena
Regular
Mala

 
0 (0.0%)

34 (85.0%)
6 (15.0%)
0 (0.0%)

Percepción de la gravedad de la enfermedad (n %)
Leve
Moderada
Bastante grave
Muy grave

 
30 (75.0%)
10 (25.0%)

0 (0.0%)
0 (0.0%)

DE: desviación estándar.
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Segunda fase

La muestra estuvo compuesta por 40 pacientes, 
predominantemente varones, con un rango de edad 
entre 19 y 77 años. La mayoría describieron su salud 
general como “buena” y la gravedad de la enfermedad 
como “leve” (Tabla  1). El estudio incluyó a estos 
pacientes que tenían antecedentes de patología hipo-
talámico-pituitaria que conducía a DHC, junto con 
otras deficiencias de hormonas pituitarias. Es impor-
tante señalar que, si bien las otras deficiencias pitui-
tarias se manejaron adecuadamente con terapia de 
reemplazo hormonal, la DHC en sí no se trató con 
terapia de reemplazo. Los adenomas hipofisarios fue-
ron la causa más común de DHC, afectando al 80% de 
los pacientes, seguidos de los craneofaringiomas, que 
representaron el 20%. Además, las comorbilidades sig-
nificativas incluyeron hipotiroidismo secundario (90%), 
insuficiencia suprarrenal secundaria (60%), diabetes 
(25%) y obesidad (57,5%). En la tabla 2 se presentan 

las comorbilidades de los pacientes, que pueden ser-
vir como factores de confusión que afectan la percep-
ción de la salud y la calidad de vida.

La tabla 3 ilustra las estadísticas descriptivas de los 
cuestionarios en ambos momentos. Se observaron 
altos efectos techo (gran número de pacientes con 
puntuaciones máximas) para varias subescalas del 
SF-36 y efectos suelo (gran número de pacientes con 
puntuaciones mínimas) para algunas subescalas, lo 
que confirma que esta medida del estado de salud no 
está bien dirigida a pacientes con DHC. Varios parti-
cipantes obtuvieron la puntuación mínima en el CdV-
DHCA, algo que podría deberse al gran número de 
participantes que informaron que la gravedad de su 
enfermedad era leve.

–	 Consistencia interna: La consistencia interna del 
cuestionario CdV-DHCA se evaluó determinando los 
coeficientes alfa de Cronbach; los coeficientes fue-
ron de 0.91 en el momento 1 y de 0.92 en el momento 
2, lo que indica una alta consistencia interna.

Tabla 2. Comorbilidades de los pacientes

Comorbilidad Pacientes 
totales, n (%)

Distribución de géner, n Grupo de edad (años),  
n (%)

Adenoma hipofisario (antecedente quirúrgico) 32 (80%) 19 (H, 47.5%), 13 (M, 32.5%) 18‑30 (2 H, 1 M) [66.7% H, 33.3% M]
31‑40 (3 H, 2 M) [60% H, 40% M]

41‑50 (5 H, 3 M) [62.5% H, 37.5% M]
51‑60 (7 H, 4 M) [63.6% H, 36.4% M]
61‑70 (2 H, 1 M) [66.7% H, 33.3% M]

71‑80 (1 H) [100% H, 0% M]

Craneofaringioma (antecedente quirúrgico) 8 (20%) 3 (H, 37.5%), 5 (M, 62.5%) 18‑40 (3 H, 5 M) [37.5% H, 62.5% M]

Hipotiroidismo secundario 36 (90%) 20 (H, 55.6%), 16 (M, 44.4%) 41‑50 (10 H, 6 M) [62.5% H, 37.5% M]
51‑60 (10 H, 10 M) [50% H, 50% M]

61‑70 (0 H, 0 M) [0% H, 0% M]

Déficit de arginina vasopresina (ADH) 9 (22.5%) 4 (H, 44.4%), 5 (M, 55.6%) 41‑50 (3 H, 2 M) [60% H, 40% M]
51‑60 (1 H, 3 M) [25% H, 75% M]

Insuficiencia suprarrenal secundaria 24 (60%) 12 (H, 50%), 12 (M, 50%) 41‑50 (10 H, 5 M) [66.7% H, 33.3% M]
51‑60 (10 H, 7 M) [58.8% H, 41.2% M]

61‑70 (2 H, 0 M) [100% H, 0% M]

Hipogonadismo hipogonadotrópico 9 (22.5%) 5 (H, 55.6%), 4 (M, 44.4%) 41‑50 (4 H, 2 M) [66.7% H, 33.3% M]
51‑60 (1 H, 2 M) [33.3% H, 66.7% M]

Diabetes mellitus 10 (25%) 6 (H, 60%), 4 (M, 40%) 41‑50 (5 H, 2 M) [71.4% H, 28.6% M]
51‑60 (1 M, 2 F) [33.3% M H, 66.7% M]

Hipertensión 15 (37.5%) 9 (H, 60%), 6 (M, 40%) 41‑50 (6 H, 3 M) [66.7% H, 33.3% M]
51‑60 (3 H, 2 M) [60% H, 40% M]

Sobrepeso y obesidad 23 (57.5%) 14 (H, 60.9%), 9 (M, 39.1%) 41‑50 (10 H, 5 M) [66.7% H, 33.3% M]
51‑60 (4 H, 3 M) [57.1% H, 42.9% M]

61‑70 (0 H, 1 M) [0% H, 100% M]

H: hombre; M: mujer.
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–	 Fiabilidad test-retest: La fiabilidad test-retest se 
evaluó mediante el coeficiente de correlación de 
rangos de Spearman; se obtuvo un coeficiente 
de correlación test-retest de 0,95, lo que indica 
una fiabilidad excelente.

–	 Validez convergente: Se observaron correlacio-
nes moderadamente altas entre las puntuaciones 
del CdV-DHCA y las puntuaciones del SF-36. 
Las correlaciones más altas se encontraron en 
la función física (r = −0.70), la energía (r = −0.68) 
y la función social (r = −0.67), seguidas del bien-
estar emocional (r = −0.66), la salud general 
(r = −0.57), las limitaciones del rol emocional 
(r = −0.55), el dolor (r = −0.51) y las limitaciones 
del rol físico (r = −0.47).

–	 Validez de grupos conocidos: El CdV-DHCA dis-
tinguió entre grupos de pacientes en función de 
la gravedad de la enfermedad autoevaluada, 
pero no de la salud general autoevaluada. Las 
pruebas U de Mann-Whitney no demostraron dife-
rencias estadísticamente significativas en las pun-
tuaciones del CdV-DHCA relacionadas con la 
salud general percibida. No obstante, las pruebas 
U de Mann-Whitney mostraron una diferencia 
estadísticamente significativa en las puntuaciones 
del CdV-DHCA relacionadas con la gravedad de 
la enfermedad autoevaluada. Los pacientes que 
consideraron que la gravedad de su enfermedad 
era moderada obtuvieron puntuaciones de CdV 
significativamente peores que los pacientes que 
calificaron la gravedad de su enfermedad como 
leve. Por lo tanto, existe evidencia que sugiere 
que el CdV-DHCA puede detectar diferencias 

significativas en el estado de salud en subgrupos 
de pacientes.

Discusión

La validación de la herramienta CdV-DHCA para la 
población mexicana implicó un exhaustivo proceso de dos 
fases, centrado tanto en la adaptación como en la valida-
ción. En la primera fase, la adaptación del cuestionario 
CdV-DHCA al español mexicano se llevó a cabo meticu-
losamente por un panel bilingüe. Este grupo, compuesto 
por profesionales de la literatura inglesa, proporcionó tra-
ducciones que pretendían mantener la equivalencia con-
ceptual y la relevancia cultural. No obstante, es importante 
señalar que ninguno de los miembros del panel tenía 
formación médica, lo que puede haber influido en la pre-
cisión de las traducciones en cuanto a terminología 
médica. A continuación, un panel lego evaluó las traduc-
ciones en cuanto a claridad y naturalidad, asegurando 
que el lenguaje utilizado fuera accesible a la población 
objetivo. Sus comentarios llevaron a refinamientos que 
mejoraron la comprensibilidad general del instrumento.

La segunda fase implicó la validación del cuestio-
nario CdV-DHCA recientemente adaptado en una 
muestra de 40 pacientes diagnosticados de DHC. Los 
resultados de esta fase demostraron una alta consis-
tencia interna, con coeficientes alfa de Cronbach de 
0.91 y 0,92, lo cual es indicativo de esta herramienta 
mide de manera fiable los constructos previstos. 
Además, la fiabilidad test-retest fue excelente, con un 
coeficiente de correlación de Spearman de 0,95, lo 
cual sugiere que el cuestionario CdV-DHCA propor-
ciona mediciones estables a lo largo del tiempo.

Tabla 3. Estadísticas descriptivas del cuestionario

Instrumento n Mediana (RIC) Mín‑Máx % puntuación 
mínima

% puntuación 
máxima

Tiempo 1
Puntuación total QoL‑AGHDA (Calidad de Vida)

 
40

 
12.0 (3.0-15.0)

 
0.0-23.0

 
12.5

 
2.5

SF‑36v2
Funcionamiento físico
Limitaciones físicas por rol
Dolor
Salud general
Energía
Funcionamiento social
Limitaciones emocionales por rol
Bienestar emocional

 
40
40
40
40
40
40
40
40

 
80.0 (57,5-95.0)

100.0 (31.3-100.0)
77.5 (55.0-100.0)
50.0 (35.0-63.8)
52,5 (40.0-75.0)
87.5 (62.5-100.0)

100.0 (33.3-100,0)
72.0 (57.0-84.0)

 
30.0-100.0
0.0-100.0

22.5-100.0
25.0-95.0
25.0-95.0

12.5-100.0
0.0-100.0

36.0-100.0

 
2.5
17.5
2.5
2.5
5.0
2.5
22.5
2.5

 
20.0
65.0
32.5
2.5
2.5
32.5
67.5
2.5

Tiempo 2
Puntuación total QoL‑AGHDA (Calidad de Vida)

 
40

 
10.0 (2.25-15.75)

 
0.0-22.0

 
10.0

 
5.0

RIC: rango intercuartílico.
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Las correlaciones moderadas con las puntuaciones 
del SF-36, particularmente en los dominios de ener-
gía, función física y función social, avalan la validez 
convergente del CdV-DHCA. Esto indica que estos 
constructos impactan significativamente la calidad de 
vida de las personas con DHC. Además, la capacidad 
del instrumento para distinguir entre pacientes en 
base a la gravedad de la enfermedad autoevaluada 
resalta su utilidad potencial en la práctica clínica y en 
entornos de investigación. A pesar de la presencia de 
patologías comórbidas entre los participantes, tales 
como hipotiroidismo secundario e insuficiencia supra-
rrenal, se debe mencionar que estas patologías se 
manejaron con terapia de reemplazo hormonal ade-
cuada. En este sentido, es probable que los síntomas 
informados por los pacientes sean atribuibles a la 
DHC per se y no a las otras deficiencias hormonales, 
lo cual pone de manifiesto la importancia de evaluar 
la calidad de vida específicamente en el contexto de 
la DHC, ya que el CdV-DHCA captura eficazmente los 
singulares desafíos que enfrentan estos pacientes.

Las características demográficas de la muestra 
también revelan que el 50% de los participantes se 
identificaron como solteros, lo cual plantea conside-
raciones sobre los sistemas de apoyo social. La falta 
de una red de apoyo sólida puede influir negativa-
mente en la calidad de vida, lo cual pone de mani-
fiesto la necesidad de que los proveedores sanitarios 
tenga en cuenta el contexto social de sus pacientes 
al interpretar la herramienta CdV-DHCA.

Limitaciones

El presente estudio presenta varias limitaciones que 
deben ser tenidas en cuenta al interpretar los hallazgos. 
Primero, el tamaño de la muestra fue relativamente 
pequeño, consistente en solo 40 pacientes, lo cual 
podría limitar la extrapolación de los resultados a una 
población más amplia de adultos con DHC en México. 
Un tamaño de muestra mayor proporcionaría datos más 
sólidos. Segundo, la presencia de comorbilidades entre 
los participantes podría introducir factores de confusión 
que pueden influir en la evaluación de la calidad de 
vida. Aunque estas comorbilidades se manejaron con 
terapia de reemplazo hormonal adecuada, su impacto 
en la percepción general de la salud de los pacientes 
no puede descartarse por completo. Además, las 
características demográficas de la muestra revelaron 
una predominancia de participantes masculinos, lo cual 
podría no reflejar con precisión la distribución por 
género de la población general con DHC. Esta falta de 

diversidad podría limitar la aplicabilidad de los hallaz-
gos en diferentes grupos demográficos.

Tampoco se dispone de información sobre los sis-
temas de apoyo social de los participantes. Este es 
un factor importante a tener en cuenta al evaluar la 
calidad de vida, ya que el apoyo social podría influir 
significativamente en las percepciones y los resulta-
dos de salud. La ausencia de estos datos debe reco-
nocerse como una limitación ya que podría influir en 
la forma en que se interpretan los resultados.

Conclusiones

El proceso de validación es esencial para garantizar 
que la herramienta sea culturalmente apropiada y 
lingüísticamente equivalente, proporcionando medi-
das precisas y fiables de la calidad de vida en el 
contexto mexicano. Este artículo detalla la adaptación 
y validación de la versión en español mexicano del 
instrumento CdV-DHCA.

La herramienta mexicana CdV-DHCA ha demos-
trado tener buenas propiedades psicométricas, lo cual 
avala su uso en futuros estudios para evaluar la cali-
dad de vida en adultos con DHC en México. La capa-
cidad de la herramienta para detectar diferencias en 
la calidad de vida basadas en la gravedad percibida 
de la enfermedad sugiere su potencial como herra-
mienta valiosa en la práctica clínica y la investigación. 
Además, como la herramienta no se centra directa-
mente en los síntomas ni en el funcionamiento, per-
mite valorar el impacto general del tratamiento y los 
efectos adversos, con independencia de la naturaleza 
de la intervención. Se necesitan estudios adicionales 
para explorar la sensibilidad de la herramienta 
CdV-DHCA a los cambios en el estado de salud des-
pués del tratamiento y para validar el instrumento en 
poblaciones más amplias y diversas.
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