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RESUMEN 

El presente estudio tuvo como objetivo conocer la relación entre la depresión, la ansiedad y la cali-

dad de vida relacionada con la salud en pacientes hospitalizados con insuficiencia cardiaca. Se uti-

lizó un diseño no experimental transversal correlacional, en el cual participaron 28 pacientes diag-

nosticados con insuficiencia cardiaca y hospitalizados en el Hospital General de México. La eva-

luación psicológica se realizó usando un cuadernillo con los siguientes instrumentos: carta de con-

sentimiento informado, ficha de identificación, Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria y 

Cuestionario de Cardiomiopatía Kansas City. Los resultados indicaron que los pacientes exhibieron 

ansiedad y depresión en la misma proporción. Al realizar un análisis de correlación de Spearman 

entre las variables ansiedad, depresión y calidad de vida relacionada con la salud se encontró una 

relación negativa, es decir, que a mayor ansiedad, menor depresión. Se concluye que el pronóstico 

de los pacientes con insuficiencia cardiaca depende de diversos factores, entre los que se hallan una 

comunicación efectiva entre los profesionales de la salud y un mejor manejo clínico de la enferme-

dad, de tal suerte que se reduzcan los ingresos del paciente al hospital y que los objetivos del trata-

miento se orienten al control de los síntomas y al manejo del estrés, la ansiedad y la depresión, entre 

otros. Con mejores herramientas de diagnóstico y de tratamiento de la insuficiencia, inevitablemen-

te aumentará el número de pacientes con comorbilidad emocional disminuida.  

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca; Ansiedad; Depresión; Calidad de vida relacio-

nada con la salud. 

 
ABSTRACT 

The goal of the present study was to determine the relationship between depression and anxiety 

with health-related quality of life in hospitalized heart failure patients. Through a non-

experimental transversal correlational design 28 hospitalized patients at Mexico City General 

Hospital participated in the study. The psychological evaluation included the appropriate in-

formed consent and consisted of an identification questionnaire, adapted and validated Spanish 

versions of the Hospital Anxiety Depression Scale, and the Kansas City Cardiomiopathy Ques-

tionnaire. Results showed the same proportion of patients reporting anxiety and depression. 

Spearman correlation analyses among anxiety, depression and health related quality of life 

showed a negative relationship, that is, the more depression and anxiety, the lower health related 

quality of life. It is concluded that the prognosis for heart failure patients as well as decreased 

rates of hospital readmissions depend of several factors, including effective communication 

among health professionals and improved clinical management of symptoms. The main findings 

also suggest that the principal goals of psychological interventions during the treatment of heart 

failure would to focus in the control of the symptoms and in the management of stress, anxiety 
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and depression. Better diagnosis and intervention 

approaches to heart failure disease, would very 

likely increase the number of patients with less 

emotional comorbidity. 

Key words: Heart failure; Anxiety; Depres-

sion; Health-related quality of life. 

 

 

INTRODUCCIÓN 

as estadísticas generales en México infor-

man que las enfermedades del corazón figu-

raron en primer lugar como causa de muerte 

en el año 2006, cuando hubo 81,252 muertes (Insti-

tuto Nacional de Estadística, Geografía e Informá-

tica [INEGI], 2008). La insuficiencia cardiaca (IC en 

lo sucesivo), una enfermedad cardiovascular, en 

el año 2000 afectó a 750 mil personas en México y 

se pronosticó que anualmente se agregarían 75 mil 

nuevos casos (Skromne et al., 2000). El gasto na-

cional destinado al tratamiento de esta enferme-

dad asciende a 314 millones de dólares al año, por 

lo que la IC representa un grave problema de sa-

lud pública (García, 2004). 

De acuerdo con Orea et al. (2005), la pobla-

ción total estimada de mayores de 18 años de edad 

que se atiende en los centros de salud de la Ciu-

dad de México era en ese año de 1,063,864 pacien-

tes. Mediante una ecuación de regresión logística 

puede calcularse que la disfunción ventricular (sin 

síntomas) afecta a más de 310 mil pacientes, de 

los cuales 21 mil podrían tener IC (con síntomas).  

En la actualidad, la mortalidad por enfer-

medad coronaria ha disminuido en los países occi-

dentales. Sin embargo, la IC permanece como un 

problema creciente de salud pública, quizá por la 

mayor supervivencia de la población al mejorar 

el tratamiento de la enfermedad isquémica. Los 

pacientes con IC presentan las mayores tasas de 

readmisión hospitalaria y, por tanto, un alto costo 

en tratamientos (Orea et al., 2005).  

En el desarrollo y causas de las enfermeda-

des cardiovasculares intervienen múltiples facto-

res de riesgo, los que pueden clasificarse en fun-

ción de si son o no modificables y de la forma en 

que contribuyen a la aparición de la enfermedad 

(Yusuf et al., 2004). Los factores modificables 

que son producto del estilo de vida poco saluda-

bles de las personas (tabaquismo, comer demasia-

do, inactividad física, así como los factores de ries-

go psicosociales (estrés, ansiedad, depresión, con-

ducta tipo A, ira, entre otros) y la forma en que 

las personas se enfrentan a ellos (Davidson, Rieck-

man y Rapp, 2005; Johansson, Dahlström y Bros-

tröm, 2006; Pickering, Phil, Clemow, Davidson y 

Gerin, 2003;), influyen en cuanto que se mani-

fiestan diversas consecuencias psicosociales co-

mórbidas durante el proceso y desarrollo de la IC, 

y son determinantes para mejorar o empeorar la 

calidad de vida de los pacientes con este tipo de 

padecimientos cardíacos al influir en ellos física 

y psicológicamente.  

En el presente estudio se expone informa-

ción acerca de los principales factores de riesgo 

psicosociales asociados a la IC, específicamente la 

ansiedad y la depresión y su relación con la cali-

dad de vida relacionada con la salud (CVRS en 

adelante).  

 
Ansiedad, depresión y calidad de vida 

relacionada con la salud 

La ansiedad tiene diversas consecuencias médi-

cas y psicológicas en pacientes con alguna enfer-

medad cardiaca, en especial cuando es persisten-

te o grave, e incluye la dificultad de adherencia a 

los tratamientos prescritos y la realización de cam-

bios en el estilo de vida recomendados por el mé-

dico; el fracaso para realizar dichas modificacio-

nes incrementa el riesgo de sufrir eventos cardia-

cos agudos y de tener complicaciones en el hos-

pital después de un síndrome coronario agudo 

(Moser, 2007). La prevalencia de síntomas ansio-

sos en pacientes con enfermedad cardiaca cróni-

ca va de 5 a 10%, porcentaje que se eleva a 50% en 

pacientes con enfermedad cardiaca aguda en la 

unidad de cuidados intensivos (Sullivan, LaCroix, 

Speretus y Hecht, 2000). 

Otro factor psicológico involucrado en la IC 

es el estrés emocional. Se sabe que el mismo puede 

producir disfunción contráctil ventricular izquier-

da, isquemia del miocardio, perturbaciones en el 

ritmo cardiaco e hipertensión arterial. Aunque es-

tas anormalidades a menudo son transitorias, sus 

consecuencias pueden ser gravemente dañinas y 

llevar a un desenlace de insuficiencia cardiaca, re-

sultando algunas veces fatales. A pesar de muchas 

descripciones de los eventos cardiovasculares ca-
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tastróficos que son consecuencia del estrés agudo 

emocional, el sustrato anatómico y las vías fisioló-

gicas por las cuales dicho estrés emocional pro-

voca los eventos cardiovasculares, se están carac-

terizando ahora mediante la aplicación de la psi-

cofisiología y los avances en la neuroimagen fun-

cional (Ziegelstein, 2007).  

Asimismo, se ha demostrado que los even-

tos estresantes precipitan la depresión, y la ame-

naza de muerte y la pérdida de autonomía que 

acompañan a los pacientes con IC son estresores 

que generan depresión y disminuyen la calidad de 

vida. Una vez que se desarrolla la depresión, su 

efecto se asemeja mucho a los síntomas de la IC, 

como fatiga e incapacidad funcional, lo cual puede 

empeorar el síndrome clínico. El resultado apa-

rente es un ciclo en el que los dos trastornos se re-

fuerzan invariablemente entre sí (Davidson et al., 

2005).  

Por otro lado, la presencia de depresión tam-

bién es común en este tipo de pacientes y hay tres 

veces más posibilidades de sufrir una depresión 

mayor en los pacientes con enfermedad coronaria 

cuando se comparan con la población general (Pe-

nninx et al., 2001).  

Se han encontrado asociaciones entre la de-

presión y la mortalidad en pacientes con IC ambu-

latorios y hospitalizados (Friedmann et al., 2006). 

En Estados Unidos, se consideró la depresión co-

mo uno de los seis campos de mayor impacto de 

discapacidad generados por la enfermedad cardio-

vascular, hallándose que la depresión es de cua-

tro a cinco veces más común en pacientes con IC 

que en la población general (Angermann, 2007).  

La tasa de prevalencia de la depresión en pa-

cientes con IC congestiva fue calculada por Té-

llez y Estefan (2003) en un nivel de entre 24 y 

42%, lo cual contribuye a una alta frecuencia de 

readmisiones hospitalarias. Los síntomas depre-

sivos graves aparecieron en 85% de los pacientes 

hospitalizados por IC congestiva y se relaciona-

ron con hipercortisolemia, concentraciones de so-

dio elevadas en suero y alto recuento de linfocitos 

en sangre. 

En resumen, se ha demostrado que las emo-

ciones negativas implican admisiones hospitala-

rias en pacientes con IC congestiva hasta un por-

centaje de 49, comparado con 24 en las admisio-

nes hospitalarias de otras condiciones médicas 

(MacMahon y Lip, 2002). La depresión se encuen-

tra más frecuentemente en este tipo de pacientes 

y se asocia a un mayor riesgo de mortalidad, lo que 

puede aumentar en el paciente el riesgo de sufrir 

sucesos cardiacos recurrentes y, como consecuen-

cia, la muerte, dado que no hay adherencia al tra-

tamiento farmacológico ni un cambio de compor-

tamientos relacionadas con el estilo de vida (La-

ne, Chong y Lip, 2006). Además, la depresión y la 

ansiedad influyen en el empeoramiento clínico al 

incrementar la mortalidad, el mal pronóstico vi-

tal, la pérdida de apetito y el adelgazamiento físi-

co, y disminuir el deseo de vivir y los cambios po-

sibles en el estilo de vida (Pintor, 2006).  

También se observa que los predictores más 

confiables de padecer depresión posterior en pa-

cientes con IC se encuentran relacionados con fac-

tores tales como el aislamiento social, la preocu-

pación por los gastos ocasionados, la pérdida de 

la habilidad para cuidarse a sí mismos y, en ge-

neral, la disminución de la calidad de vida, pero 

en muy pocos casos con la severidad de la enfer-

medad (Guallar et al., 2006; Luskin, Reitz, Newell, 

Quinn y Haskell, 2002; Parajón, Lupón, Gonzá-

lez, Urrutia y Altimir, 2004). 

La CVRS se refiere a cómo la salud de la per-

sona afecta su habilidad para llevar a cabo acti-

vidades rutinarias de tipo físico y social. Coelho, 

Ramos, Prata, Bettencourt y Ferreira (2005) defi-

nieron la CVRS como la forma en que el paciente 

percibe el efecto funcional de su enfermedad y su 

consecuente terapia; de igual modo, mide la ex-

periencia de la enfermedad que percibe el pacien-

te y define su realidad y su punto de vista, en opo-

sición a la realidad definida por el profesional de 

la salud. 

Etxeberría, Sánchez, Alonso, Campos y Jar-

ne (2007) evaluaron a 34 pacientes con IC para 

examinar la calidad de vida y los factores que pue-

den influir en ella, para lo cual utilizaron el Min-

nesota Living with Heart Failure Questionnaire 

(MLWHFQ) a fin de medir la edad, el sexo, la co-

morbilidad, la función cognitiva, la depresión y 

la capacidad funcional en la vida diaria. La depre-

sión fue el factor que con más claridad se asoció 

a la disminución de la calidad de vida de los pa-

cientes (p = 0.0001). 

Parajón et al. (2004) evaluaron a 326 pacien-

tes con IC con el objetivo de conocer la calidad de 
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vida a través del citado cuestionario, además de 

diversos factores clínicos y demográficos. Encon-

traron una correlación (p < 0.001) entre la cali-

dad de vida con la clase funcional, el sexo (pun-

tuaciones más altas en mujeres) y la diabetes, el 

número de ingresos hospitalarios durante el año 

previo (p < 0.001), la anemia (p < 0.001) y la etio-

logía (p = 0.01). Dichos autores concluyeron que 

la valoración de la calidad de vida es muy útil para 

predecir la mortalidad y hospitalización en una 

población con IC. 

Si bien existen diversas investigaciones so-

bre estrés, ansiedad, calidad de vida y depresión 

en pacientes con enfermedad cardiaco-coronaria 

(Kubzansky, Davidson y Rozanski, 2005; Lespe-

rance, Frasure-Smith, Talajic y Bourassa, 2002), 

en México no hay estudios que reporten su pre-

valencia en la IC, lo cual podría servir como base 

para crear e implementar programas de evaluación 

e intervención psicológicas de los efectos de un 

entrenamiento psicosocial para modificar la an-

siedad, la depresión y la calidad de vida en pa-

cientes con IC. 

Por lo anterior, los objetivos de la presente 

investigación fueron describir las variables socio-

demográficas de la muestra de estudio, identificar 

los puntajes y categorías de las variables de ansie-

dad, depresión y CVRS, y determinar la relación 

entre la ansiedad y la depresión con la CVRS en 

pacientes con IC hospitalizados del Servicio de Car-

diología del Hospital General de México. 

 

 
MÉTODO 

Participantes 

Los pacientes se reclutaron en un periodo de tres 

meses, durante el cual los investigadores tuvieron 

acceso irrestricto a ellos. Participó una muestra no 

probabilística de 28 pacientes hospitalizados del 

Área de Cardiología del Hospital General de Méxi-

co (HGM) con diagnóstico médico de IC, con cla-

sificación funcional I, II o III, de acuerdo con la 

New York Heart Association (NYHA), el cual fue 

hecho por el cardiólogo del mencionado hospital. 

Se incluyó a pacientes de ambos sexos, mayores 

de 18 años de edad y alfabetizados. La selección de 

los pacientes y la toma de datos se realizaron des-

pués de obtener el consentimiento informado por 

escrito del paciente y de un familiar acompañan-

te, que incluían los lineamientos éticos del HGM, 

que consideran los principios básicos de la bio-

ética: no maleficencia, justicia, beneficencia y 

autonomía. 

Se utilizó un diseño no experimental trans-

versal correlacional (Hernández, Fernández y Bap-

tista, 2003). 

 
Instrumentos 

Para la evaluación, se utilizó un cuadernillo con-

formado con los siguientes instrumentos: 

Ficha de identificación: Contiene informa-

ción de las características sociodemográficas de 

los pacientes con IC. 

Escala de Ansiedad y Depresión Hospitala-

ria (HADS). Diseñado por Snaith y Zigmond (1983), 

está formada por 14 ítems, siete para cada tras-

torno, donde los ítems nones corresponden a la 

ansiedad y los pares a la depresión, con una esca-

la de respuestas que va de 0 a 3. Dicha escala fue 

validada por López et al. (2002) en población 

mexicana (ansiedad α = 0.84; depresión α = 0.70). 

La consistencia interna calculada para este estu-

dio mediante la prueba alfa de Cronbach fue de 

0.82 para la escala de ansiedad y de 0.76 para la 

de depresión. 

Cuestionario de Cardiomiopatía Kansas Ci-

ty (CCKC). Consta de 23 ítems autoadministrables, 

los cuales se responden en una escala Likert. Cuen-

ta con dos medidas de resumen para facilitar la in-

terpretación: el estado funcional, que es la com-

binación de limitaciones físicas y el dominio de 

síntomas (excepto los cambios a través del tiem-

po), y un resumen clínico, mismo que se calcula 

incluyendo el estado funcional, el dominio de cali-

dad de vida y la interferencia social. A mayor pun-

taje, mejor CVRS. Fue validado en el año 2000 en 

pacientes con IC congestiva por Green, Porter, 

Bresnahan y Spertus. La consistencia interna de 

este instrumento para el presente estudio, hallada 

mediante la prueba alfa de Cronbach, fue de 0.88. 

Este cuestionario fue validado en México por Rin-

cón, Figueroa, Ramos y Alcocer (en prensa) en 

203 pacientes con IC hospitalizados; como se pue- 



Relación de la depresión, ansiedad y calidad de vida en pacientes hospitalizados con insuficiencia cardiaca 

 
29 

de apreciar en la Tabla 1, se encontraron simili-

tudes con la validación hecha por Green, Porter, 

Bresnahan y Spertus (2000). 

 
Tabla 1. Comparación de las validaciones de Green y 

cols. (2000) y el HGM. 

Dominio 

de calidad de vida 
Green HGM 

Limitaciones físicas  0.90 0.84 

Síntomas  0.88 0.84 

Calidad de vida  0.78 0.66 

Interferencia social  0.86 0.84 

Autoeficacia 0.62 0.41 

Estado funcional 0.93 0.89 

Resumen clínico 0.95 0.90 

 

Procedimiento 

Los pacientes con IC fueron seleccionados, asig-

nados por un cardiólogo y evaluados de forma in-

dividual en la Unidad 302 de Hospitalización del 

Servicio de Cardiología del HGM en una sola se-

sión de 45 minutos. Para esta investigación, se to-

maron en cuenta los lineamientos éticos estable-

cidos por el hospital a través de una carta de con-

sentimiento informado, que es un documento que 

informa al paciente sobre el estudio, objetivos, pro-

cedimientos, riesgos y beneficios a los que sería 

sometido durante el desarrollo de la investigación, 

así como la capacidad que tenía de elegir libre-

mente, sin coacción alguna, su participación o per-

manencia, así como la condición de confidencia-

lidad de la información obtenida. Para ello, era 

necesario que firmaran los pacientes, su cuidador 

y dos testigos.  

 

 

RESULTADOS 

Características sociodemográficas 

de los pacientes con IC 

En la Tabla 2 se observan los datos sociodemográ-

ficos obtenidos de los pacientes hospitalizados 

con IC. Se puede observar que la media de edad 

fue de 63.21 años; de ellos, 42.9% fueron mayo-

res de 70 años; en su mayoría, los pacientes fue-

ron de sexo masculino; la ocupación que predo-

minó fueron los oficios (carpinteros, mecánicos, 

voceadores, entre otras). Respecto al estado civil, 

la mayoría de los pacientes estaban casados o 

vivían en unión libre; en cuanto a su escolaridad, 

los pacientes sabían leer y escribir, pero la ma-

yoría carecía de educación formal.  

 
Tabla 2. Características sociodemográficas de pacien-

tes con IC (n = 28). 

Edad  = 63.21 

        Frec. % 

Grupo etario (años) 

De 20 a 29 1 3.6 

De 30 a 39 0 0.0 

De 40 a 49 3 10.7 

De 50 a 59 7 25.0 

De 60 a 69 5 17.9 

> 70 12 42.9 

Sexo 

Masculino  18 64.3 

Femenino  10 35.7 

Ocupación  

Oficios 11 39.3 

Ama de casa 9 32.1 

Empleado 5 17.9 

Comerciante  2 7.1 

Profesionista  1 3.6 

Estado civil  

Casado o unión libre 16 57.1 

Viudo 7 25.0 

Soltero 5 17.9 

Escolaridad 

Sabe leer y escribir 17 60.7 

Primaria 5 17.9 

Secundaria 3 10.7 

Bachillerato 2 7.1 

Profesionista  1 3.6 

 

En la Tabla 3 se pueden apreciar las frecuencias 

de los pacientes con IC respecto a la clase funcio-

nal de acuerdo con la New York Heart Association 

(NYHA), observándose que tres cuartas partes de 

los pacientes se hallaban en una clase funcional II. 

 
Tabla 3. Frecuencia de la clase funcional en los pa-

cientes con IC. 

Clase 

funcional 
Frec. % 

I 1 3.6 

II 21 75.0 

III 5 17.9 
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Ansiedad 

En cuanto a la ansiedad, 25% de los pacientes no 

reportó sufrirla, 50% dijo padecerla entre leve y 

moderada, y otro 25% de los pacientes afirmó pa-

decerla de un modo severo. 

 
Depresión  

Respecto a la variable de depresión, 25% de los 

pacientes dijo no padecerla, 43% puntuó en las 

categorías de leve y moderada, y 32% señaló su-

frirla en un grado severo. 

 
Calidad de vida relacionada con la salud 

En cuanto a la evaluación de la CVRS de los pa-

cientes hospitalizados con IC, se observó que la 

distribución fue similar en las tres categorías: baja 

(32%), media (36%) y alta (32%). Según los re-

sultados obtenidos, si el paciente se siente menos 

limitado para realizar actividades, percibe un me-

nor esfuerzo al hacerlo, además de tener un me-

jor desempeño; por ejemplo, caminar una mayor 

distancia. Conforme va disminuyendo la CVRS, la 

persona se ve afectada en su habilidad para reali-

zar actividades rutinarias de tipo social y físico; 

es decir, se ven disminuídas ciertas áreas de la con-

ducta, como el funcionamiento físico (capacidad 

para realizar tareas físicas); el funcionamiento ocu-

pacional (habilidad para realizar múltiples fun-

ciones esenciales y no solo laborales; las percep-

ciones sobre el estado de salud (creencias perso- 

nales y evaluaciones del estado de salud general), 

y el funcionamiento psicológico y social (cómo se 

relaciona con otras personas y cómo reaccionan 

esas personas ante él o ella). 

 

Correlaciones entre ansiedad, depresión 

y calidad de vida 

Se realizaron correlaciones bivariadas con la prue-

ba rho de Spearman entre las puntuaciones de los 

instrumentos de ansiedad y depresión (HADS) y el 

de calidad de vida (CCKC) con el objetivo de iden-

tificar la relación existente entre ellos. Los resul-

tados obtenidos indican que dichos instrumentos 

correlacionan significativamente. Así, la ansiedad 

correlacionó negativamente con el puntaje total 

del cuestionario que mide la CVRS; respecto a la 

depresión, también hubo una correlación negativa 

con dicho instrumento (Tabla 4); esto es, a medida 

que aumenta la ansiedad y la depresión, la CVRS 

disminuye.  

En cuanto a las correlaciones entre los do-

minios del instrumento de la CVRS, se encontró que 

a mayores limitaciones físicas, mayores síntomas; 

a limitaciones físicas más grandes, más interfe-

rencia social, y a mayor calidad de vida, mayor 

autoeficacia (Tabla 4). 

Por otro lado, se llevaron a cabo correlacio-

nes entre algunas variables sociodemográficas, clí-

nicas y psicológicas de los pacientes con IC, en-

contrándose una correlación negativa significati-

va entre la clase funcional y la CVRS (rs = –.431; 

p < .05). 

 
Tabla 4. Correlaciones entre variables. 

 
Limitaciones 

físicas 
Síntomas Autoeficacia 

Calidad 

de vida 

Interferencia 

social 
Ansiedad Depresión CVRS 

Limitaciones 

físicas 
―        

Síntomas .606
**

 ―       

Autoeficacia .363
**

 .455
**

 ―      

Calidad de 

vida 
.606

**
 .673

**
 .456

**
 ―     

Interferencia 

social 
.455

**
 .343

**
 –.109

**
 .540

**
 ―    

Ansiedad –.397
**

 –.243
**

 –.229
**

 –.484
**

 –.012
**

 ―   

Depresión –.567
**

 –.167
**

 –.370
**

 –.388
**

 –.199
**

 .215
**

 ―  

CVRS .832
**

 .845
**

 .512
**

 .854
**

 .587
**

 –.376
**

 –.482
**

 ― 

*p < .05; ** p < .01 
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DISCUSIÓN 

En cuanto a la muestra estudiada, las característi-

cas sociodemográficas del paciente con IC fueron, 

a saber: que la mayoría fueron mayores de 70 años 

(Etxeberría et al., 2007; Guallar et al., 2006; Mar-

tínez et al., 2002), de sexo masculino (Parajón et 

al., 2004), casados, en unión libre y viudos (Gua-

llar et al., 2006; Majani et al., 1999), que sabían 

leer y escribir, pero sin tener una educación for-

mal (Martínez et al., 2002), los cuales trabajaban 

en oficios tales como carpintería, albañilería, me-

cánica y otros, y con una clase funcional mayor a 

I, lo cual coincide con lo encontrado por Jiang et 

al. (2004), Parajón et al. (2004) y Guallar et al. 

(2006), lo que indica, de acuerdo a la NYAH, que 

eran desde pacientes con cardiopatía ligera hasta 

pacientes con cardiopatía que produce una impor-

tante limitación de la actividad física. Estos datos 

pueden ser de utilidad como indicadores de ries-

go para valorar la presencia de ansiedad y depre-

sión en la población con IC. 

Uno de los objetivos del estudio fue identi-

ficar los puntajes y categorías de las variables de 

ansiedad, depresión y CVRS, así como conocer la 

relación entre las mismas en pacientes con IC hos-

pitalizados del servicio de Cardiología del Hospi-

tal General de México. 

A la ansiedad se le ha caracterizado como 

una emoción sumamente negativa, con componen-

tes de temor y manifestaciones conductuales, neu-

robiológicas y cognitivas, y que aparece simultá-

neamente con la depresión, sobre todo en pacien-

tes longevos. Los síntomas ansiosos pueden aso-

ciarse a un riesgo elevado de sufrir diversas en-

fermedades cardiacas, y asimismo con una mayor 

frecuencia de infartos al miocardio (Jiang et al., 

2004). En el presente estudio se encontró que tres 

cuartas partes de los pacientes mostraban ansie-

dad. En otras investigaciones hechas con pacien-

tes con enfermedad cardiaca crónica, la prevalen-

cia de los síntomas ansiosos es de 5 a 10%, la cual 

se eleva a 50% en pacientes con enfermedad car-

diaca aguda internados en las unidades de cuidados 

intensivos (Sullivan et al., 2000). Por otro lado, 

Lane, Carroll, Ring, Beevers y Lip (2001) reali-

zaron un estudio con 288 pacientes hospitaliza-

dos por infarto al miocardio, encontrando que 

una cuarta parte de ellos tenía altos niveles de sín-

tomas ansiosos; Friedmann et al. (2006) encontra-

ron ansiedad hasta en 45%; Téllez y Estefan (2003) 

en 85%; Guallar et al. (2004) en 48.5%, y Gottlieb 

et al. (2004) en 36%. Tales diferencias se podrían 

explicar por las condiciones de los pacientes al 

momento de ser evaluados (pacientes ambulato-

rios, hospitalizados, tiempo de hospitalización, 

eventos cardiovasculares recientes, entre otros). 

Existe evidencia que muestra la relación entre los 

factores psicosociales en la ansiedad y la depre-

sión en pacientes con enfermedades coronarias 

como la IC, y muestra los efectos negativos que 

producen en el paciente, como más reincidencias 

hospitalarias o la falta de adherencia al tratamiento, 

situaciones que pueden aumentar el riesgo de pa-

decer eventos cardiacos recurrentes y tener como 

consecuencia final la muerte del paciente. 

La depresión es un trastorno del estado de 

ánimo caracterizado por la presencia de síntomas 

como la tristeza, la pérdida de interés y la inca-

pacidad para experimentar sentimientos de pla-

cer; se hace crónica en la mayor parte de los pa-

cientes con IC y evoluciona en episodios recurren-

tes, según el DSM-R IV (American Psychiatric As-

sociation, 1994).  

En esta investigación se pudo observar que 

a mayor presencia de ansiedad y depresión, menor 

CVRS, al encontrar correlaciones negativas entre 

dichas variables en los pacientes con IC, lo que es 

consistente con lo encontrado por Etxeberría et al. 

(2007), Heo, Doering, Widener y Moser (2008) y 

Chung, Moser, Lennie y Rayens (2009), por lo que 

dichos estudios confirman los presentes hallazgos.  

Por otro lado, las correlaciones entre algu-

nas variables sociodemográficas, clínicas y psico-

lógicas de pacientes con IC fueron significativa-

mente negativas entre la clase funcional y la CVRS; 

correlaciones similares se encontraron en los es-

tudios de Parajón et al. (2004) y Lee, Yu, Woo y 

Thompson (2005), de modo que entre mayor es la 

clase funcional, la calidad de vida disminuye.  

Esta información proporciona sustento para 

promover el diseño de intervenciones psicológi-

cas que tengan como objetivo prevenir complica-

ciones psicológicas que afectan la salud integral 

de los pacientes con enfermedades crónico-dege-

nerativas, como es el caso de quienes sufren IC, 

ayudando así a mejorar su CVRS e insertándolos 

nuevamente en la sociedad. 

http://www.escardiocontent.org/periodicals/heafai/article/PIIS1388984204002934/abstract##
http://www.escardiocontent.org/periodicals/heafai/article/PIIS1388984204002934/abstract##
http://www.escardiocontent.org/periodicals/heafai/article/PIIS1388984204002934/abstract##
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La IC es una de las enfermedades crónicas 

que más afecta a la CVRS (McMurray y Stewart, 

2000). En efecto, según se ha dicho líneas antes, 

la condición física de los pacientes con tal pade-

cimiento está mermada por signos y síntomas ta-

les como disnea, fatiga, edemas y pérdida de masa 

muscular, y con frecuencia también por causas 

subyacentes a la IC, como la angina de pecho. Si 

a esto se le suman las limitaciones en la dieta, las 

dificultades para realizar el trabajo habitual y la 

actividad sexual, la progresiva falta de autonomía, 

los efectos secundarios de los medicamentos y los 

ingresos recurrentes al hospital, es fácil darse cuen-

ta de que la calidad de vida de las personas que la 

padecen se ve deteriorada de una manera impor-

tante. Por otro lado, la CVRS ha mostrado ser un 

predictor útil de mortalidad y hospitalización, lo 

que la convierte en un instrumento de suma impor-

tancia al momento de tomar decisiones terapéuti-

cas individualizadas (Alta et al., 2002; Hulsmann 

et al., 2002). 

Se propone, pues, que en futuros trabajos me-

diante los cuales se pretenda evaluar la presencia 

de factores psicosociales en pacientes con IC, se 

tomen en cuenta distintas variables por ejemplo 

la conducta tipo D, los tipos de afrontamiento o la 

disposición al cambio, entre otras.  

Conceptualmente, la cardiología conductual 

representa un punto de vista alternativo en cuanto 

a que si bien las enfermedades cardiovasculares 

no son inevitables, es posible prevenirlas. De acuer-

do con esto, las variables que contribuyen a la apa-

rición de la enfermedad cardiaca no se encuentran 

únicamente en el mismo corazón, sino que también 

son producto del estilo de vida y de los efectos de 

numerosos factores psicosociales. La cardiología 

conductual no solo explica cómo actúan estos fac-

tores en la aparición de la enfermedad, sino tam-

bién cómo se pueden modificar una vez ya insta-

lados (Figueroa, Domínguez, Alcocer y Ramos, 

2009). 

En conclusión, el pronóstico de los pacien-

tes con insuficiencia cardiaca depende de diver-

sos factores, tales como una comunicación efec-

tiva entre los profesionales de la salud, la psicoe-

ducación de pacientes y familiares y un mejor ma-

nejo clínico de la IC, de tal suerte que no solamente 

se reduzcan los ingresos del paciente al hospital, 

sino que también los objetivos del tratamiento se 

orienten al control de los síntomas (como la dis-

nea y la tolerancia disminuida al ejercicio) y el ma-

nejo del estrés, la ansiedad y la depresión, entre 

otros efectos. Con mejores herramientas de diag-

nóstico y de tratamiento de la IC, inevitablemente 

se incrementará el número de pacientes que dis-

minuya la comorbilidad emocional (Weir, McMu-

rray, Taylor y Brady, 2006).  
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