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RESUMEN: El sindrome de hiperventilacion (SH)
se caracteriza por sintomas relacionados con el
trastorno de ansiedad, alterando la calidad de vi-
da y requiriendo un abordaje biopsicosocial para
su diagnostico y tratamiento. Caso clinico: Varéon
de 26 anos con trastorno depresivo, ansiedad y abu-
so de sustancias, que acude al servicio de urgencias
por nausea, disnea y alcalosis respiratoria. Se diag-
nosticé SH. Conclusiones: El SH requiere un abor-
daje multidisciplinario, en el que el médico familiar
tiene un papel importante con la capacidad de com-
prender a la persona como un ser biopsicosocial,
esencial en el proceso salud-enfermedad.
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ABSTRACT: Hyperventilation syndrome (HS)
is characterized by symptoms related to anxiety
disorder, altering quality of life and requiring a
biopsychosocial approach for diagnosis and treat-
ment. Case report: A 26-year-old male with de-
pressive disorder, anxiety, and substance abuse,
who attended the emergency department with
nausea, dyspnea, and respiratory alkalosis. HS was
diagnosed. Conclusions: HS requires a multidisci-
plinary approach, where the family doctor has an
important role in understanding person as an es-
sential bio-psycho-social being in the health-dis-
ease process.
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INTRODUCCION

El sindrome de hiperventilacion (SH) fue
descrito en 1865 durante la guerra civil ame-
ricana como resultado del intenso estrés ex-
perimentado’. Actualmente se presenta en
uno de cada 10 pacientes en la consulta gene-
ral y se caracteriza por sintomas cardiorres-
piratorios asociados a la hiperventilacion
voluntaria, como disnea, suspiros, palpita-
ciones, ansiedad, nausea, hiporexia, pares-
tesias, calambres musculares y taquicardia*’.
Frecuentemente se relaciona con trastornos
de ansiedad, representando un gran impacto
en la calidad de vida*.

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

CASO CLINICO

Varoén de 26 afos, hispano, con anteceden-
tes de consumo de LSD y cocaina ocasional
desde los 14 afios (ultimo consumo 6 meses
previos a suingreso), y marihuana dos o tres
ocasiones por mes (ultimo consumo el dia
previo a su ingreso). Antecedente de tuber-
culosis pleural izquierda en tratamiento con
rifampicina 150 mg, isoniazida 75 mg, pi-
razinamida 400 mg y etambutol 300 mg (3
meses de fase intensiva, 6 meses de fase de
mantenimiento). Trastorno depresivo 1 afo
previo a su internamiento, tratado con ser-
tralina 50 mg diarios durante 3 meses, con
abandono del tratamiento.

Refiere iniciar 3 afios previos con tris-
teza, fatiga diurna, anhedonia, hiporexia
y disminucién del rendimiento académi-
co, con tendencia a la impulsividad en si-
tuaciones potencialmente peligrosas (sexo
sin proteccidn, uso de drogas), asi como re-
laciones superficiales e inestables, ideas de
grandiosidad y pobre integracion de la per-
cepcion del otro.

Acude a urgencias por episodios repeti-
dos de nausea y vomito de contenido gas-
troalimentario hasta en cuatro ocasiones
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por dia de 2 semanas de evolucidn, auto-
medicado con difenidol 25 mg por razén
necesaria e ingesta de soluciones de rehidra-
tacidn oral, pero progresa a vomito incoer-
cible, por lo que busca atencién médica.

A su ingreso presenta los siguientes sig-
nos vitales: presion arterial 100/60 mmHg,
frecuencia cardiaca 116 Lp.m., frecuencia
respiratoria 28 r.p.m., temperatura 36.1 °C,
saturacion del 99% por oximetria de pul-
so. Sin alteraciones en la exploracién fisica
al ingreso. Se realiza gasometria venosa, que
reporta pH 7.55, pCO2 19, pO2 29, lactato
3.2, bicarbonato 15.5 y exceso de base —4.7.
Durante un episodio de taquipnea secun-
dario a disnea presenta parestesias en las
cuatro extremidades, sensacién de muer-
te inminente, nausea y diaforesis. Mantiene
una saturacion del 99% en la oximetria de
pulso. Se realiza analitica sanguinea que re-
porta biometria hematica, funcién renal y
hepatica sin alteraciones; electrolitos séri-
cos con hipofosfatemia de 1.2 mg/dl e hi-
perpotasemia de 5.2 mg/dl. Se realiza perfil
toxicolégico que resulta positivo para can-
nabinoides. Se decide su ingreso, persistien-
do con ndusea y vomito incoercible a pesar
del uso de ondansetrén 8 mg intravenoso
TID y metoclopramida 10 mg TID, asi co-
mo con taquipnea de hasta 30 r.p.m. con pa-
tron superficial y sintomas relacionados con
alcalosis respiratoria.

Debido al antecedente de tuberculosis,
se realizo resonancia magnética de cerebro
contrastada que no reporto alteraciones. Se
realizaron radiografia anteroposterior y to-
mografia computarizada de térax de alta
resolucion, con presencia de cambios rela-
cionados con el antecedente de tuberculosis
pleural. Se realiz6 puncion lumbar para des-
cartar tuberculosis meningea, resultando
sin alteraciones en el andlisis citoquimico,
adenosina desaminasa en liquido cefalo-
rraquideo negativa; tinciones de Gram y de
Ziehl-Nielsen negativas, y cultivos negati-
vos. Examen general de orina sin alteracio-
nes; electrolitos urinarios de 24 horas sin
datos compatibles con pérdidas renales de
electrolitos. Perfil tiroideo sin alteraciones.
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Tabla 1. Versién en espafiol del cuestionario de Nijmegen

A continuacion, encontrara unas frases que describen una serie de sensaciones que podemos notar las personas. Lea
cada frase atentamente y seiale con un circulo la puntuacion de 0 a 4 que mejor describa la frecuencia con que usted
experimenta dichas sensaciones
Sintoma Nunca Raravez | Algunasveces | Casisiempre | Siempre
Dolor de pecho X
Sentirse tenso X
Visién borrosa X
Vértigo X
Confusion o sentir que las cosas que le rodean X
son irreales
Respiraciones profundas, pero muy rpidas X
Respiracion entrecortada X
Opresion en el pecho X
Hinchazén o malestar en el estdmago X
Hormigueo en dedos y manos X
Dificultad para respirar profundamente X
Rigidez o calambres en dedos y manos X
Tensidn o tirantez alrededor de la boca X
Manos o pies frios X
Palpitaciones X
Ansiedad X

Se presentan las respuestas obtenidas durante la aplicacion del cuestionario a nuestro paciente, que obtuvo una puntuacion de 28.

Tras 4 dias de internamiento persiste con
episodios de taquipnea, alcalosis respirato-
ria, hipofosfatemia y sensacién de disnea
asociados a parestesias peribucales, espasti-
cidad y calambres musculares durante epi-
sodios de hiperventilacion que ocurren, sin
predominio de horario, hasta ocho veces
por dia. Se realiz6 reposicién de fosfato de-
bido a la presencia de cambios electrocar-
diograficos por hipofosfatemia < 1 mg/dl.

Al descartar alteraciones organicas se
realiza interconsulta al servicio de psiquia-
tria en conjunto con medicina familiar. Se
evalua al paciente con aplicacion de la prue-
ba de Nijmegen, obteniendo una puntua-
cion de 28 (Tabla 1). Este cuestionario esta
integrado por 16 items con los siguientes
valores: 0 = nunca, 1 = rara vez, 2 = algunas
veces, 3 = casi siempre y 4 = siempre. Una
puntuacién > 23 se considera diagnostico
de SH con una sensibilidad del 91% y una
especificidad del 95%°. Se complementd

@

con un abordaje psicosocial, el cual consis-
ti6 en la realizacion de una historia clinica
y un familiograma estructural y dinamico
(Fig. 1), e interrogatorio intencionado sobre
la dindmica familiar y la relacion sentimen-
tal actual.

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

Se evaluo el ciclo del sintoma (ndusea
y taquipnea) y se encontrd asociacion de
los sintomas con la situacidn psicosocial
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Figura 1. Familiograma estructural y dindmico de tres generaciones.

actual (posible cambio de residencia y re-
lacién a distancia o ruptura de la relacion
sentimental con su pareja). Se logré intro-
ducir un nuevo elemento a la secuencia
del ciclo (mencionar cinco cosas que ob-
servara, escuchara y tocara), aminoran-
do la intensidad de los sintomas y a su vez
creando introspeccién en el paciente so-
bre el origen de los sintomas. Por ultimo,
se utilizé la técnica de solucion de pro-
blemas, en la cual se formularon pregun-
tas sobre los cambios o soluciones posibles
con una evaluacion de los pros, los contras
y las consecuencias de cada una, con la fi-
nalidad de encaminar al paciente a una to-
ma de decisiones. Durante la orientacién
en la toma de decisiones sobre los posi-
bles cambios en la relacién sentimental y
la residencia del paciente, él mismo llegd
a la resolucién del cuestionamiento inter-
no que vivia en el presente, y esto secun-
dariamente ocasion6 una disminucion en
los episodios de hiperventilacién y ndu-
sea sin haber realizado ningun cambio en
la medicacion.

Se realiz6 diagnoéstico de SH por trastor-
no adaptativo con sintomas ansiosos y se
inicié tratamiento con clonazepam 0.5 mg
QD y escitalopram 10 mg QD, con completa
resolucion de todos los sintomas y posterior
correccion de las alteraciones metabolicas.
Se dio de alta con seguimiento ambulatorio

con terapia cognitivo conductual, sin nue-
vos episodios de recurrencia.

En las consultas de seguimiento se con-
tinuaron formulando preguntas con el ob-
jetivo de encaminar al paciente a evaluar
sus diferentes opciones, a lo cual mostra-
ba interés en mantener su actual residen-
cia e iniciar una familia con su actual pareja.
Se dieron guias anticipadas acerca de la si-
guiente etapa en el ciclo vital familiar, y so-
bre la posible crisis normativa por adicién
se activaron recursos educativos, religiosos,
sociales, culturales y econdmicos. El pacien-
te finalmente decidi6é cambiar de residencia
acompanado de su pareja tras su unién ma-
rital; comentd haberlo hablado con su pa-
dre, recibiendo rechazo a la decisién en un
inicio, pero con posterior aceptacion y apo-
yo. Finalmente se encuentra en etapa de
adaptacion al nuevo rol y funciones en su fa-
milia nuclear.

DISCUSION

Reportamos el caso de un paciente en un
hospital del noreste de México con SH en
quien se realiz6 un abordaje biopsicoso-
cial que permitié descartar inicialmente
patologias infecciosas, debido a los ante-
cedentes del paciente, con un diagndstico
integrado por psiquiatria y el apoyo del mé-
dico familiar. Aunque el SH fue reportado
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inicialmente asociado al estrés postrauma-
tico®, también mantiene una asociacién con
situaciones de ansiedad, depresion y estrés’,
con una prevalencia del 9-10% en la pobla-
cion adulta y siendo mas comun en las mu-
jeres®.

Para la realizacién del diagnoéstico son
necesarios un interrogatorio y un historial
clinico detallados, y la exclusién de cau-
sas organicas, asi como una relacién de
los periodos cortos de hiperventilacion
con episodios de ansiedad y su relacién
con los signos y sintomas asociados al SH’
(Tabla 2). Las alteraciones electroliticas
en nuestro paciente pueden ser explicadas
por la taquipnea, que ocasion¢ alcalosis
respiratoria y alteraciones en el metabo-
lismo del fésforo y potasio, con posterior
presentacion de sintomas neuroldgicos'.
Es necesario senalar que la intoxicacion
por cannabinoides y el sindrome de abs-
tinencia podian ocasionar confusion en el
diagnéstico diferencial de nuestro pacien-
te; sin embargo, la correccién de la sinto-
matologia inmediatamente posterior a la
resolucién del conflicto psicoemocional
nos permitié asociar dichas alteraciones
con el SH.

Como parte del abordaje integral, duran-
te la estancia hospitalaria se realizé un fa-
miliograma estructural y dindmico de tres
generaciones (Fig. 1), y segun las categorias
de McGoldrick y Gerson'' se encontro:

- Familia de un solo integrante.

- Enla etapa de ciclo vital individual de

adulto joven segun Erikson.

- Enfermedades repetidas: trastorno de
ansiedad, hipertension arterial y dia-
betes mellitus, relaciones disfunciona-
les (conflicto entre padres e hijo).

- Como estresores recientes: enferme-
dad aguda, posible cambio de resi-
dencia y término de la relacién con la
pareja actual.

- Como estresores cronicos: divorcio de
padres, relacion distante y conflictiva
con padres, ser residente foraneo.

- Patrones de relaciéon no valorables al
ser una familia de un solo miembro.

Tabla 2. Signos y sintomas asociados al sindrome de hiper-
ventilacion

Sintomas Signos

Disnea Taquipnea

Parestesias Uso de musculos accesorios
Mareo Inspiracion enérgica

Palpitaciones

Espasmos musculares
Ansiedad

Sensacion de muerte
inminente

Fuente: Benett A. etal.?; Pfortmueller et al.”

— Familia balanceada en estructura, ro-

les y recursos.

Dentro de la esfera psicosocial se evi-
dencia un evento estresante asociado a un
posible cambio de domicilio, con la con-
secuente ruptura de la relacién actual con
su pareja, lo cual se relaciona con el ini-
cio de los sintomas. Por ello consideramos
indispensable la participacion del médi-
co familiar en los casos como el que aqui
presentamos, ya que cuenta con la capaci-
dad de comprender a la persona como un
ser biopsicosocial, entendiendo que ca-
da paciente, ademas de requerir atencion
médica (aspecto biologico), tiene emo-
ciones y sentimientos (aspecto psicoldgi-
co) que nacen de sus patologias y de sus
sintomas, pero también de su contexto fa-
miliar (aspecto social), los cuales desem-
pefian un papel importante en el proceso
salud-enfermedad.

CONCLUSION

El abordaje del paciente con hiperven-
tilacion fue realizado de forma multidis-
ciplinaria por un equipo formado por las
especialidades de medicina interna, psi-
quiatria y medicina familiar, lo que per-
mitié corregir las alteraciones organicas y
mejorar la esfera psicoldgica-social, logran-
do la remision de los sintomas sin presen-
tar nuevos episodios durante el periodo de
seguimiento.
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