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RESUMEN 
 
 

Los pacientes con cardiopatía presentan una elevada prevalencia 

de sintomatología ansiosa y depresiva, la cual es mucho más notable 

en aquellos que deben ser sometidos a una cirugía de corazón abierto. 

Esta sintomatología interfiere de forma negativa con el proceso de 

recuperación postoperatoria y presenta un  correlato fisiológico que se  

asocia con una mayor disregulación del sistema nervioso autónomo,  

aumentando el riesgo de eventos cardiovasculares adversos.  

El objetivo del presente estudio consistió en determinar el  efecto 

de una intervención de Biorretroalimentación sobre la variabilidad de 

la frecuencia cardíaca y la sintomatología ansiosa y depresiva.  Los 

participantes  fueron 20 pacientes divididos por diagnóstico de 

cardiopatía isquémica  (n=10)  y valvular (n=10) del Hospital 20 de 

Noviembre del ISSSTE. Los resultados obtenidos a partir de la 

intervención en Biorretroalimentación mostraron una mejoría 

significativa  p≤0.05  en todos los parámetros de evaluación de la VFC. 

El análisis por tipo de cardiopatía mostró un efecto muy fuerte y 

significativo de la Biorretroalimentación sobre la VFC en los pacientes 

con cardiopatía isquémica (d=0.80 en SDNN). Por el contrario, en los 

pacientes con cardiopatía valvular el efecto de la  intervención mostró 

un efecto relativamente modesto en el periodo preoperatorio. No se 

encontraron diferencias después de la intervención con  respecto a los 

síntomas de ansiedad y depresión, con un efecto bajo en todos los 

pacientes. No obstante, las puntuaciones del HADS mostraron una 

tendencia hacia la mejoría en todos los participantes. 

Los hallazgos  de este estudio muestran que la intervención de 

Biorretroalimentación con respiración diafragmática presentó  un 

efecto positivo en la disminución de sintomatología de ansiedad y 

depresión, observada en pacientes con cardiopatía isquémica y 
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cardiopatía valvular, así como en la disregulación del sistema nervioso 

autónomo reflejado en la variabilidad de la frecuencia cardíaca. 

 

Palabras Clave: Biorretroalimentación, intervención, variabilidad de 

la frecuencia cardíaca, cardiopatía. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las enfermedades cardiovasculares encabezan la lista de los 

padecimientos con  mayor impacto en términos de mortalidad y 

discapacidad en la población  mundial. Para el año del 2015, las 

enfermedades cardiovasculares constituyeron la principal causa de 

muerte en el mundo, con un total anual de 17.5 millones de 

defunciones (OMS, 2012). En el caso específico de México, en el año 

2015 el INEGI atribuyó  121 427 defunciones anuales a las 

enfermedades cardiovasculares (INEGI, 2015).  

De acuerdo con el índice DALYs (Disability-Adjusted Life Years) 

propuesto por  la Organización Mundial de la Salud, para el año 2012, 

esta enfermedad presentó el segundo lugar con respecto a la pérdida 

de la calidad de vida o años vida (OMS, 2012), lo cual se traslada a 

diversas áreas del funcionamiento emocional, social, familiar y laboral  

de la persona (Govil, Weidner, Merritt y Omish, 2009; Fuster et al., 

2011).  

En este sentido, el diagnóstico de una  enfermedad del corazón, 

es percibido como un evento altamente  estresante, donde el principal 

reto que enfrenta consiste en aprender a lidiar con las consecuencias y 

limitaciones que la acompañan, mismas que pueden incluir desde la  

realización de cambios o ajustes en su trabajo, hasta incluso el 

abandono temporal o permanente del mismo. Un escenario similar 

aparece en las actividades sociales, de ocio, deportivas, y sexuales 

(Roncella y Pristipino, 2016). 

En muchas ocasiones este tipo de limitaciones pueden ser  

autoimpuestas por el paciente o su familia, debido al miedo existente 

de experimentar un nuevo episodio, o  reincidencia de la enfermedad, 

afectando con ello de forma considerable el nivel de su calidad de vida 

(Roncella y Pristipino, 2016). 

Ante este tipo de situaciones, la percepción del paciente con 

respecto a su enfermedad, puede influir en la presentación de una serie 
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de reacciones emocionales, tales como, negación, rechazo de la 

enfermedad,  depresión,  aislamiento social, ansiedad y enojo 

(Rozanski, 2014), los cuales pueden influir de forma considerable en la 

evolución del tratamiento de la enfermedad cardiaca (Roncella y 

Pristipino, 2016). 

De esta forma, la cirugía cardiaca, necesaria para resolver la 

cardiopatía y mejorar  la  calidad de vida del paciente, se convierte en 

un estresor psicológico que propicia un escenario próspero para el 

desarrollo de sintomatología de  ansiedad y depresión, con el 

consecuente impacto en la calidad de vida del paciente  (Rafanelli, 

Roncuzzi y Milaneschi, 2006). 

En pacientes hospitalizados  que se encuentran en espera de  una 

cirugía de revascularización coronaria, se ha documentado una 

sustancial prevalencia de comorbilidades emocionales, con 

sintomatología depresiva y ansiosa,  con  una incidencia preoperatoria  

que oscila entre el  15 y 20%,  la cual, incluso se mantienen en el 

período post-operatorio, entre el 13 y 18 % (Rafanelli, Roncuzzi y 

Milaneschi, 2006). 

En el caso de pacientes sometidos a una cirugía de reemplazo de 

válvula cardiaca, en la etapa preoperatoria se ha observado 

sintomatología ansiosa  severa  y moderada entre  7 y 22% 

respectivamente (Williams et al., 2013), mientras que en el período 

post-operatorio se ha observado entre 14 %  y 16% respectivamente.  

De esta forma, la  sintomatología ansiosa y depresiva puede 

llegar a asociarse con una  mayor  disregulación del sistema nerviosos 

autónomo (SNA), que propicia a su vez una disfunción psicofisiológica 

que aumenta el riesgo  de nuevos eventos cardiovasculares adversos 

(Oterhals et al., 2014). 

La Variación o Variabilidad en la Frecuencia Cardiaca se 

encuentra asociada a una respuesta fisiológica de regulación de las 

funciones de los diversos órganos y sistemas del organismo que se 

modifica constantemente para mantener la homeostasia del organismo. 
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De esta forma, una variación frecuente en el intervalo interlatido 

(IIL) del corazón, indica un estado saludable  del SNA, el cual  

promueve variaciones fisiológicas específicas que mantienen el 

equilibrio en las funciones orgánicas. Por el contrario, poco frecuentes 

o bajas variaciones IIL del corazón,  indica un deterioro de los 

mecanismos nerviosos y fisiológicos para que el SNA mantenga  el 

equilibrio de las funciones del organismo.  

Por ejemplo, una persona sometida a elevado estrés, muestra una 

imposibilidad de actuación del sistema nervioso parasimpático para 

hacer modificaciones fisiológicas en la presión arterial y en  la 

frecuencia cardiaca, manteniendo frecuencias cardiacas  y presión 

arterial elevadas, propiciando mayor consumo de oxigeno por el 

miocardio (Xhyheri, B., Manfrini, Mazzolini y Bugiardini, 2012). 

El estrés psicológico al que se someten pacientes portadores de 

alguna cardiopatía y los que se deberán someter a cirugía cardiaca, 

induce el desarrollo de sintomatología de ansiedad y depresión que 

alimenta un círculo vicioso de disfunción simpática y parasimpática 

del SNA, que a su vez trastorna el funcionamiento autonómico 

adaptativo  del corazón  para mantener la homeostasia hemodinámica 

del organismo, impidiendo mayor frecuencia de Variabilidad de la 

Frecuencia Cardiaca adaptativa a las necesidades fisiológicas del 

organismo (Prinsloo, Rauch y Derman, 2014).      

Las técnica de Biorretroalimentación y respiración diafragmática, 

dota al paciente de habilidades de auto-regulación psicofisiológica, que 

favorecen una mejor adaptación a los cambios fisiológicos mediante la 

promoción de una mayor frecuencia de la variabilidad de la frecuencia 

cardiaca, mostrando su efectividad en pacientes con ansiedad y 

depresión severa (Wheat y  Larkin, 2010). 

   Dada la sintomatología de ansiedad y depresión asociada al 

estrés psicológico y los trastornos de adaptabilidad autonómica del 

SNA y del corazón  en pacientes con cardiopatía y en aquellos que 

deben ser sometidos a cirugía a corazón abierto, aquella técnica podría 
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tener un impacto positivo,  permitiéndoles enfrentar de forma efectiva 

la sintomatología emocional y promover condiciones que permitan una 

mejor adaptabilidad autonómica identificada a través de una mayor 

variabilidad de la frecuencia cardiaca.  
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ANTECEDENTES 

Las enfermedades del corazón  son la primera causa de 

mortalidad y morbilidad para la salud física. La cardiopatía isquémica 

y las enfermedades valvulares del corazón son las patologías más 

frecuentes dentro de las enfermedades cardiovasculares, las cuales 

requieren de  cirugía a corazón abierto para su tratamiento, condición 

que representa un escenario propicio  para el desarrollo de 

sintomatología de ansiedad y depresión en las personas que la padecen 

(Roncella y Pristipino, 2016). 

 

Cardiopatía Isquémica 

La cardiopatía isquémica es una enfermedad que se manifiesta 

como  infarto  del miocardio, angina de pecho o muerte súbita 

(Roncella y Pristipino, 2016). Es una condición  patológica donde existe 

un desequilibrio entre la oferta y la demanda de oxígeno en el  

miocardio, es decir,  cuando una parte del miocardio recibe una 

cantidad inadecuada de sangre y oxígeno, debido a una obstrucción en 

las arterias coronarias (Fuster, Walsh y Harrington, 2011; Brunton, 

Chabner, Knollmann y Goodman, 2011).   

La aterosclerosis es el proceso subyacente a la obstrucción de las 

arterias coronarias. Inicia en la infancia y produce obstrucción 

coronaria alrededor de los 40 años de edad, generalmente asociado a 

endurecimiento de las arterias coronarias o a la exposición a ciertos 

factores de riesgo como tabaquismo, sedentarismo, dieta alta en grasas 

saturadas, hipertensión, dislipidemia, trastornos metabólicos  y renales 

(Fuster et al., 2011).   

La ateroesclerosis  afecta el funcionamiento del endotelio 

vascular promoviendo la acumulación de lípidos a nivel subendotelial, 

formando una placa de ateroma, la cual puede erosionarse formando 

un trombo en el interior del vaso coronario, impidiendo así el flujo 

sanguíneo (Brunton et al., 2011; Longo et al., 2012).  Cuando esto 
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sucede, una parte del músculo cardíaco experimenta un cese en su 

irrigación, ocasionando con ello angina de pecho o un infarto agudo 

del miocardio (Longo et al., 2012).  

 

Factores de riesgo para enfermedad isquémica  

Los factores de riesgo para el desarrollo de la cardiopatía 

isquémica se dividen en dos grupos principales,  no modificables y 

modificables. En los primeros  el individuo no puede hacer ninguna 

acción para incidir en ellos como la edad > de 45 años,  el  sexo 

masculino y  antecedentes genéticos o familiares (OMS, 2011).  Los 

modificables  usualmente se encuentran relacionados con estilos de 

vida, sobre los que la persona sí puede incidir. 

 El estudio INTERHEART de riesgo cardiovascular, determinó 

que los principales factores de riesgo asociados con el desarrollo de la 

enfermedad coronaria lo constituían un elevado nivel de colesterol 

LDL, un bajo nivel de colesterol HDL, presión arterial alta,  diabetes 

mellitus, tabaquismo, obesidad, sedentarismo y estrés (Yusuf et al., 

2004).  

 

 Tratamientos  

El manejo y prevención de la cardiopatía isquémica involucra los 

aspectos relacionados con cambios en el estilo de vida y el abordaje de 

los parámetros fisiológicos implicados. En este caso, la Asociación 

Americana del Corazón (2012), indicó que el tratamiento dependerá 

mucho del tipo de síntomas presentes, así como de la gravedad de la 

enfermedad.   

De esta forma, las guías europeas para la prevención de la 

enfermedad cardiovascular en la práctica clínica, proponen que el 

tratamiento médico  de la enfermedad arterial coronaria se  debe 

enfocar en dos líneas de acción primordiales: administración de 

fármacos y procedimientos de restauración del flujo sanguíneo (Perk et 

al., 2012).  
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Tratamiento Farmacológico 

Las opciones de fármacos incluyen antihipertensivos, 

hipolipemiantes, hipoglucemiantes, antiagregantes plaquetarios y 

betabloqueadores  (OMS, 2011). 

 

- Fármacos antihipertensivos: Su objetivo consiste en alcanzar 

cifras tensionales en sístole menores de 130 mmHg y diastólica 

menor de 85 mmhg, los más utilizados son inhibidores de la 

enzima convertidora de la angiotensina (IECAs), antagonistas de 

los receptores de la angiotensina (ARAs), beta-bloqueadores  y 

diuréticos tiazídicos (Perk et al., 2012). 

 

- Fármacos hipolipemiantes: Para el control del colesterol, se 

recomiendan las estatinas como primera línea de tratamiento. El 

objetivo es alcanzar cifras de triglicéridos menores de 152 mg/dl 

y un colesterol LDL inferior a 2,0 mmol/l (77 mg/dl) (OMS, 

2011). 

 

- Fármacos hipoglucemiantes: La metformina o insulina se 

recomiendan para individuos que presentan diabetes tipo I o II.  

 

- Antiagregantes plaquetarios: El tratamiento por elección es el 

ácido acetil salicílico y el clopidogrel, que deben iniciarse lo más 

pronto posible a la instauración de la enfermedad (OMS, 2011). 

 

- Betabloqueantes: La reducción del consumo de oxigeno  

mediante la disminución de la frecuencia cardiaca se ha 

convertido en la piedra angular del tratamiento anti-isquémico 

(OMS, 2011). 

 

- Dilatadores de la vasculatura coronaria: La relajación de la 

vasculatura lisa de la arteria coronaria permite mayor flujo 
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sanguíneo coronario, especialmente en pacientes con lesiones 

coronarias conocidas. Convirtiéndose en un fármaco 

indispensable en pacientes con esta enfermedad (OMS, 2011).   

 

Tratamientos de restauración del flujo sanguíneo. 

Existen diversos procedimientos que tienen el objetivo de  

aumentar el riego sanguíneo del corazón. De acuerdo con la guía de la 

sociedad europea de cardiología, este tipo de procedimientos tienen un 

grado de recomendación de acuerdo con la evidencia para pacientes 

que presentan enfermedad arterial coronaria y presentan un riesgo 

medio-alto de mortalidad o de nuevo evento cardiovascular adverso 

(Ardissino et al., 2007). 

- Angioplastia coronaria y colocación de stent: Su objetivo 

consiste en dilatar  las arterias  que se han estrechado, con la 

implantación de un dispositivo intracoronario (Stent),  para 

impedir que la arteria se cierre de nuevo (Morrow y Boden, 

2011).  

 

- Cirugía de revascularización coronaria (bypass coronario): 

Consiste en la derivación del flujo sanguíneo  sorteando el sitio 

de estrechez coronaria mediante la interposición de un segmento 

de vena entre la coronaria y la aorta (Morrow y Boden, 2011).  

 

Cardiopatía valvular 

De acuerdo con Wang y Bashore  (2009), la cardiopatía valvular 

constituye una enfermedad que se caracteriza por presentar una 

afectación o daño de alguna de las 4  válvulas del corazón. En el 

ventrículo derecho se ubica la válvula tricúspide y la válvula 

pulmonar. En el ventrículo izquierdo se ubica la válvula mitral y la 

válvula aortica (Alvarenga y Byrne, 2016).  
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Alvarenga y Byrne (2016), indican que la enfermedad de las 

válvulas cardiacas puede deberse a una obstrucción en el flujo normal 

de la sangre a través de las válvulas (Estenosis), o a un retorno de este 

flujo de sangre en la dirección contraria (Insuficiencia). Su etiología 

más frecuente es de origen reumático, seguido de enfermedades del 

tejido conectivo, congénitas y la endocarditis. Su prevalencia tiende a 

aumentar con la edad,  antes de los 65 años se estima del 2% de la 

población y después de los 75 años se  incrementa a 13. 2% de la 

población  (Iung y Vahanian, 2014). 

La cirugía a corazón abierto, continúa siendo el tratamiento 

considerado estándar de oro, sustituyendo la válvula cardiaca enferma 

por prótesis mecánicas  o biológicas en el caso de la válvula aortica y 

mitral. En la valvulopatía tricuspídea el procedimiento más utilizado 

es la plastia de la válvula mediante diversas técnicas (Runge y Ohman, 

2006). 

 

Valvulopatía mitral 

-Estenosis valvular mitral 

Se presenta cuando existe un impedimento para que la sangre se 

traslade  desde la aurícula izquierda al ventrículo izquierdo. En la 

mayoría de los casos son secundarios a fiebre reumática en la juventud, 

la cual provoca lesiones que deforman y engrosan  las valvas de la 

válvula, impidiendo de esta forma su apertura durante la diástole 

ventricular y en consecuencia del flujo sanguíneo (Vélez, Rojas, Borrero 

y Restrepo, 2002).  

La manifestación clínica más frecuente es la disnea de esfuerzo, 

que evoluciona hasta la ortopnea, asociándose generalmente  

taquicardia e hipotensión arterial. La acumulación de sangre en la 

aurícula propicia el crecimiento de la cavidad y el estancamiento 

sanguíneo promueve el desarrollo de trombos, que pueden producir 

embolia sistémica y cerebral (Vélez, Rojas, Borrero y Restrepo, 2002). 
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-Insuficiencia mitral 

Se define como un reflujo de sangre que va  desde el ventrículo 

izquierdo a la aurícula izquierda  durante la sístole ventricular (Milei y 

Lerman, 2015). Su etiología más frecuente es la degenerativa  y con 

menor frecuencia la congénita. La disnea igualmente es su principal 

presentación clínica, asociada a falla cardiaca y dilatación del 

ventrículo izquierdo (Runge y Ohman, 2006).  

 

Valvulopatía aórtica 

-Estenosis aórtica 

La estenosis aórtica constituye una obstrucción o impedimento al 

flujo de salida de la sangre desde el ventrículo izquierdo hacia la 

arteria aorta (Runge y Ohman, 2006). La etiología varía con la edad. En 

la niñez se encuentra asociada con anomalías congénitas y en la edad 

adulta, se presenta como una patología adquirida debido a un proceso 

de calcificación valvular, infecciosas, radioterapia y enfermedad 

reumatoide (Runge y Ohman, 2006). 

Los pacientes con estenosis aórtica pueden mantenerse 

asintomáticos durante varios años, hasta que la reducción del orificio 

efectivo de la válvula sea menor de 1 cm, variando la sintomatología en 

función del grado de reducción, que en estadios avanzados se 

manifiesta con disnea de esfuerzo, angina de pecho, síncope e 

insuficiencia cardíaca congestiva (Runge y Ohman, 2006). 

 

-Insuficiencia aórtica  

Se define como un cierre deficiente de las valvas durante la 

diástole ventricular, lo cual permite un flujo de retorno de sangre 

desde la aorta hacia el ventrículo izquierdo, propiciando sobrecarga de 

volumen en el ventrículo izquierdo (Vélez, Rojas, Borrero y Restrepo, 

2002). La etiología más frecuente es de tipo infeccioso, degenerativo o 

dilatación anular asociado a enfermedades del tejido conectivo (Vélez, 

Rojas, Borrero y Restrepo, 2002). 
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Sus manifestaciones clínicas dependen del grado de sobrecarga 

que experimenta el ventrículo izquierdo. De esta forma, en la fase 

aguda se puede experimentar síntomas como taquicardia, hipotensión, 

vasoconstricción y edema pulmonar, además de fatiga, apatía, 

agitación o incluso un deterioro a nivel del funcionamiento mental 

(Runge y Ohman, 2006). 

Si bien es cierto la evolución de la enfermedad valvular puede ser 

lento  y asintomático en las etapas  iniciales, una vez ésta se ha vuelto 

sintomática, su progreso hacia otro tipo de complicaciones como la 

insuficiencia cardíaca y la muerte,  puede llegar a ser  muy rápido, por 

lo que su  tratamiento y control constituyen un aspecto determinante 

(Runge y Ohman, 2006). 

 

 Sintomatología de ansiedad y depresión asociada a cardiopatía y 

cirugía cardiaca 

 El procedimiento quirúrgico representa una invasión física de la 

integridad del paciente  por pequeño que sea, es una fuente potencial 

de estrés emocional  que trae aparejada respuestas psicológicas y 

fisiológicas, que pueden comprometer la evolución y recuperación 

física  del paciente, la efectividad del proceder y el proceso de 

recuperación postquirúrgico (Roncella y  Pristipino, 2016). 

 Someter a una persona  a un procedimiento quirúrgico altamente 

invasivo constituye uno de los mayores estresores que puede enfrentar 

una persona, además de otros  agentes estresantes dentro del escenario 

hospitalario como  pérdida de intimidad, abandono del entorno, 

trastorno de sus roles habituales y  temores implícitos como miedo a 

no despertar de la anestesia, sentir dolor durante la operación, al dolor 

que puedan provocar los procedimientos invasivos previos a la 

intervención, a revelar información personal debido a los efectos de la 

anestesia o a los resultados de la cirugía (Tennant y Mc Lean, 2001).  

          El enfrentamiento a eventos invasivos altamente estresantes 

propicia morbilidad psicológica  como la sintomatología de ansiedad y 
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depresión, las cuales desencadenan una serie de eventos fisiológicos 

que condicionan alteraciones en la recuperación física post-

procedimiento, incrementando la estancia hospitalaria, mayor dolor 

que requiere elevación de la dosificación analgésica, retardo en la 

cicatrización y mayor trastorno metabólico (Alvarenga y Byrne, 2016). 

 No obstante, la sintomatología de ansiedad y depresión puede 

ser modificable mediante la intervención dirigida por expertos en 

psicología, coadyuvando así en el efecto que tienen en el desarrollo de 

la enfermedad y en la evolución post-procedimiento invasivo 

(McKenzie, Simpson y Stewart, 2010). 

 

Sintomatología de ansiedad 

 
 Barlow (1988) define la ansiedad como una respuesta emocional 

o conjunto de respuestas que engloba aspectos subjetivos o cognitivos 

de carácter displacentero, aspectos corporales o fisiológicos 

caracterizados por un alto grado de activación del sistema periférico, 

aspectos observables o motores que suelen implicar comportamientos 

poco ajustados y escasamente adaptativos.   

 Desde una perspectiva cognitiva, la ansiedad representa  un 

estado de ánimo negativo, una preocupación respecto a peligros o 

amenazas futuras, una preocupación por sí mismo y una sensación de 

que se es incapaz de predecir futuras amenazas, o de controlarlas en el 

caso de que realmente  aparezcan (Barlow, 2008). 

 De acuerdo con Chalmers, Quintana, Abbott y Kemp (2008), la 

ansiedad implica tres componentes: cognitivos, fisiológicos y 

conductuales. El cognitivo se refiere a anticipaciones amenazantes, 

evaluaciones de riesgo, pensamientos automáticos negativos, 

imágenes, etc. El fisiológico a la activación del sistema nervioso 

autónomo, implicando cambios respiratorios, cardiovasculares, etc. y 

conductuales a la inhibición o sobre activación motora, 

comportamiento defensivo, entre otros. 
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 Existen estudios que indican que la sintomatología de  ansiedad 

tiene un impacto negativo en el curso de la enfermedad (severidad, 

mortalidad, recurrencia) y su influencia aparece incluso 

independientemente de los efectos de la depresión, a cuya variable está 

altamente correlacionada  (Williams et al.,2013). 

 Del mismo modo, un estudio realizado por  Tully, Baker y 

Knight (2008) se encontró  en  444 pacientes  con cardiopatía que iban a 

ser sometidos a una cirugía de revascularización coronaria que el  23% 

presentaba sintomatología ansiosa, la cual se encontró relacionada con 

un incremento estadísticamente significativo del riesgo para todas las 

causas de mortalidad durante la evaluación de seguimiento de 5 años 

de la cirugía. 

 

Sintomatología de depresión 

 
 Según el DSM-IV, la depresión es un período de al menos 2 

semanas, caracterizado por la pérdida de interés o placer en casi todas 

las actividades.  El sujeto también debe experimentar al menos otros 

cuatro síntomas de una lista que incluye cambios de apetito, peso, 

sueño y actividad psicomotora; falta de energía; sentimientos de 

infravaloración o culpa; dificultad para pensar, concentrarse o tomar 

decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte o ideación, planes o 

intentos suicidas. El episodio debe acompañarse de un malestar clínico 

significativo o de deterioro social, laboral o de otras áreas importantes 

de la actividad del individuo.  

Beck (1961) en su definición de igual manera reconoce que ésta es 

un estado de alteración del organismo con un alto componente 

subjetivo caracterizado específicamente por ánimo bajo, actitudes 

pesimistas, poca espontaneidad y respuestas fisiológicas específicas.  

Gehi et al. (2005), encontraron en pacientes sometidos a un 

procedimiento de revascularización coronaria, una prevalencia de 

sintomatología depresiva mayor  entre 15 y 20%. Por su parte  
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Rafanelli, Roncuzzi y Milaneschi (2006)  observaron distimia entre un  

13 y 18 %.  

            En pacientes sometidos a una cirugía de revascularización 

coronaria o remplazo valvular, se ha observado que la sintomatología 

depresiva moderada y severa previo a la cirugía, tiene  mayor  impacto 

negativo sobre la calidad de vida del paciente y en la evolución  de la 

recuperación física postoperatoria, posiblemente como resultado de 

alteraciones del sistema nervioso autónomo y sistema neuroendocrino, 

además que en el paciente se producen conductas de riesgo, como 

menor autocuidado y baja adherencia al tratamiento (Goyal, Idler, 

Krause y Contrada, 2005; Oterhals et al., 2014). 

              En pacientes deprimidos se ha observado niveles 

significativamente más elevados de marcadores de inflamación del 

miocardio (Troponina T) antes y después de la cirugía, mayor riesgo 

metabólico, así como mayor comorbilidad asociada a enfermedad 

vascular periférica (Tully, Newland y Baker, 2015). Por otro lado, en 

pacientes con trastorno ansioso, los niveles de CK-MB y glucosa se 

mantienen significativamente elevados durante la cirugía, sugiriendo 

la existencia de alteraciones en las vías fisiológicas relacionadas con  el 

SNA y el aparato cardiovascular (Tully, Newland y Baker, 2015). 

Si bien a la fecha no se ha establecido un consenso  acerca de las 

vías o mecanismos por medio de los cuales las alteraciones 

emocionales constituyen factores de riesgo para enfermedad 

cardiovascular, algunas líneas de investigación sugieren una relación 

bidimensional que podría relacionarse con la presencia de alteraciones 

en el funcionamiento autonómico y neuroendocrino,  así como con la 

presencia de incrementos en las conductas de riesgo, como el 

tabaquismo, el sobrepeso y una menor adherencia al tratamiento 

(Goyal, Idler, Krause y Contrada, 2005; Ravven, Bader,  Azar y 

Rudolph 2007; Doering et al., 2014; Tully et al.,2015). 

En esta dirección Scott et al. (2012) realizaron un estudio de 

carácter prospectivo con pacientes con angina de pecho y síndromes 
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coronarios agudos que fueron sometidos a un procedimiento de 

revascularización coronaria, con el fin de evaluar la presencia de 

sintomatología ansiosa y depresiva con el inventario HADS, y su 

correlación con factores de riesgo biológicos como la función 

endotelial, la variabilidad de la frecuencia cardiaca, y los niveles 

inflamatorios de proteína C-reactiva.  

Los resultados mostraron que los pacientes con sintomatología 

ansiosa y depresiva presentaron disminuciones significativas de la 

VFC determinada a través de los dominios de tiempo de RMSDD. 

También  determinaron que los síntomas de ansiedad y depresión 

además de asociarse con niveles más bajos  de VFC, también se 

asociaron con alteraciones de la función endotelial y procesos 

inflamatorios evaluados a través de la niveles en plasma de la proteína 

C-Reactiva  (Scott et al., 2012). 

A este respecto, se sugiere que los mecanismos explicativos por 

medio de los cuales la sintomatología ansiosa y depresiva podría 

relacionarse con resultados adversos en pacientes coronarios después 

de una revascularización, deben entenderse a la luz de un mecanismo 

multifactorial entre los que se encuentran una baja VFC e inflamación 

vascular  (Scott et al., 2012).  

 

Instrumentos utilizados en la evaluación de la  ansiedad y depresión.  

McKenzie, Simpson, y Stewart  (2009),  indican  que  en población 

con cardiopatía se han empleado diversos instrumentos de medición. 

En la evaluación de la ansiedad, el inventario de ansiedad rasgo-estado 

STAI de  Spielberger, Gorsuch, y  Lushene (1970)  constituye uno de los 

instrumentos utilizados con mayor frecuencia para su  valoración, 

mientras que en la depresión  el inventario de depresión de Beck (BDI)  

de  Beck, Ward, Mendelson, Mock y  Erbaugh (1961),  y la escala de 

depresión del Centro de estudios epidemiológicos CES-D de Radloff 

(1977), son los más utilizados. 
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No obstante, en el contexto hospitalario, el inventario de 

ansiedad y depresión  (HADS) representa el instrumento de medición 

más recomendado, no sólo por sus sólidas propiedades psicométricas, 

sino porque este excluye de su valoración  los síntomas  de naturaleza 

somática  que  podrían ser atribuidos a la enfermedad  misma, o 

incluso a su tratamiento, centrándose especialmente en  la evaluación 

de aspectos relacionados con la anhedonia y la pérdida de interés, 

realizando una medición más precisa de la depresión  (Snaith, 1993).   

 
Variación del intervalo R-R  en la frecuencia cardiaca 

 

La frecuencia  cardíaca constituye  el  número de contracciones  

que se presentan  en  un tiempo determinado que generalmente  se 

mide en un minuto (Sacha et al., 2014).  

En personas sanas,  los cambios en la presión en el interior del 

tórax durante la respiración y los cambios dinámicos en la presión 

arterial detectados por baroreceptores localizados en las arterias 

carótidas y  arco aórtico, envían información  al Sistema Nervioso 

Autónomo, el cual responde mediante estímulos del sistema nervioso  

simpático y parasimpático para mantener el equilibrio homeostático 

del aparato cardiovascular, produciéndose variaciones en el intervalo 

de tiempo de cada contracción ventricular identificada en el 

electrocardiograma  como ondas R (Sacha et al., 2014). 

   A estos cambios fisiológicos en la actividad cardiaca se les 

conoce como  “Variabilidad de la Frecuencia Cardíaca,” la cual 

presenta diferencias o variaciones entre los intervalos de cada latido 

cardiaco o intervalo de tiempo R-R (IIL) en un tiempo determinado que 

se recomienda no sea menor de 5 minutos. En personas sanas, estas  

variaciones adaptativas en los intervalos RR son muy frecuentes y en 

personas con alguna enfermedad cardiaca las variaciones adaptativas 

son poco frecuentes  (Ernst, 2014). 
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La cantidad de variaciones fisiológicas en los intervalos R-R (IIL) 

o Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (VFC),  se puede determinar 

mediante una técnica no invasiva que consiste en la colocación de foto 

pletismógrafo conectado a un equipo  con un software que identifica 

los intervalos R-R y sus variaciones desde 5 minutos en delante (Moss, 

2005). 

Se han descrito diferentes parámetros de evaluación de la 

cantidad de  variaciones del intervalo R-R en un  periodo de tiempo 

establecido, con los cuales se puede inferir la influencia de la 

estimulación simpática y parasimpática del  SNC sobre la frecuencia 

cardiaca,  estos son  los métodos estadísticos o temporales (SDNN, 

RMSDD y FCmax/FCmin) y los métodos espectrales o de dominio de 

frecuencia (HF,LF,VLF) (McCraty, 2015). 

 

- SDNN: Representa la Desviación Estándar de todas las 

variaciones en los intervalos normales inter-latido  (N-N)  o 

intervalos R-R en un periodo de tiempo establecido. Este 

parámetro considera a todos los factores que intervienen en la 

variabilidad de  todos los intervalos RR en un tiempo 

establecido. Esta medida se  ha utilizado como indicador de la 

morbilidad y estado de salud de la persona. Una  variabilidad > 

de 100 ms es considerada como normal en personas sanas y  

entre 50 y 100 ms como  no normal (McCraty, 2015). 

- RMSDD: Es la raíz cuadrada del promedio de las diferencias 

entre intervalos  R-R evaluados. Refleja la influencia del sistema 

nervioso parasimpático sobre el aparato cardiovascular, 

específicamente del nervio vago, sobre el sistema cardiovascular 

(McCraty, 2015). 

- Diferencia entre frecuencia cardíaca máxima y mínima: 

Constituye la diferencia entre la frecuencia cardíaca máxima y la 

frecuencia cardíaca mínima durante cada ciclo respiratorio 

(Moss, 2005). 
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- Dominio de frecuencia: Se refiere al análisis matemático de la 

intensidad de las variaciones en los intervalos R-R. Estas se 

miden en Hertz (Hrz) correspondiendo 1 Hrz  a 10 ms de 

acuerdo al tiempo de respuesta que requiere el sistema nervioso 

simpático y parasimpático para modificar los intervalos R-R 

como respuesta a cambios de presión detectados por  

baroreceptores vasculares.  Se considera muy baja  frecuencia o 

VLF por sus siglas en Inglés cuando es menor de 0.04 Hrz; Baja 

Frecuencia o LF por sus siglas en Inglés entre 0.04-0.15 Hrz y Alta 

Frecuencia o HF pos sus siglas en Inglés entre 0.15 y 0.40 Hrz.  

Las variaciones  VLF se relacionan con la regulación visceral y 

térmica, no obstante, sus correlatos fisiológicos con la actividad 

autónoma de sistema nervioso no ha mostrado suficiente 

evidencia (Mc Carty, 2015). Las variaciones  LF equivalen a 

variaciones entre 7 y 25 segundos e  identifican la actividad 

simpática sobre la vasculatura y la actividad parasimpática sobre 

la frecuencia cardiaca. Las variaciones HF equivalen a 2,5 y 7 

segundos e identifican actividad parasimpática sobre la actividad 

cardiaca modulada por la frecuencia respiratoria  (Moss, 2004). 

 

Variabilidad del intervalo R-R en  enfermedades cardiacas 

             En diferentes estudios se ha mostrado la utilidad de la 

medición de la variabilidad de la frecuencia cardíaca para predecir 

nuevos eventos cardiovasculares adversos en  pacientes con 

enfermedad cardiaca, sin embargo hasta el año 2001, un estudio 

dirigido por Milicevic  determinó criterios de normalidad y de 

anormalidad con 2578 pacientes con diagnóstico de alguna cardiopatía  

mediante monitoreo Holter  de 24 horas.   
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 Criterios de  corte de normalidad-patología de la variabilidad de la 
frecuencia cardíaca 

 Disminución 
severa  

Disminución 
moderada 

Normal 

SDNN <59 59-92 >92  

RMSDD <12 12-19 >19   

LF <42 42-74 >74  

HF <26 26-68 >68  

LF/HF <0.6 0.6-1.4 >1.4  

SDNN: Desviación estándar del intervalo NN o RR; RMSDD: Raíz 
cuadrada de la desviación estándar del intervalo NN; LF: Bajo número 
de variaciones en los intervalos RR en 5 minutos (zona de baja 
frecuencia); HF: Alto número de variaciones en los intervalos RR en  5 
minutos (zona de alta frecuencia); LF/HF: Índice de las zonas de baja y 
alta frecuencia. 
 

El estudio ALIVE (Azimilide Postinfarct Survival Evaluation) con 

3717 pacientes post-infarto mostró mayor mortalidad en pacientes con 

parámetros de VFC con disminución moderada y severa (Camm et al., 

2004). En pacientes similares pero con función ventricular deprimida 

(FEVI < del 40%) la disminución moderada y severa de la VFC mostró 

ser un factor independiente de mortalidad temprana (Mäkikallio, 

2005). En pacientes con estenosis de la válvula aorta, Arslan (2004) 

observó correlación del deficiente control de la presión arterial con la 

disminución de  la variación LF y HF, sugiriendo un  desbalance de la 

respuesta simpática.   

En pacientes sometidos a cirugía cardiaca Filipovic (2005) 

observó en 217 pacientes una baja variación de la frecuencia cardiaca, 
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identificándola como un marcador independiente de mortalidad y 

morbilidad a 2 años después de la cirugía, sugiriendo el autor que la 

determinación de la variabilidad de la frecuencia cardiaca podría ser 

utilizada para la estratificación de riesgo postoperatorio a mediano y 

largo plazo.   

Por su parte Godoy (2009) observó en pacientes con cardiopatía 

isquémica una disminución en la variabilidad de la frecuencia cardiaca 

preoperatoria, la cual se asoció a mayor morbilidad postoperatoria 

representada por infecciones, arritmias, complicaciones neurológicas.  

Los autores mencionados concuerdan en la explicación 

fisiopatológica de la baja variabilidad de la frecuencia cardiaca o del 

intervalo R-R  observada en los pacientes con enfermedad cardiaca. En 

pacientes con cardiopatía no sometidos a cirugía cardiaca, los 

trastornos en la modulación dinámica del aparato cardiovascular 

podría obedecer a los trastornos metabólicos asociados que alteran la 

función neurológica periférica y en consecuencia la respuesta simpática 

y parasimpática para mantener homeostasia hemodinámica (Arslan, 

2004; Godoy, 2009). 

 Por otro lado, en pacientes sometidos a cirugía cardiaca la 

denervación quirúrgica del corazón, generalmente  involuntaria por el 

equipo quirúrgico, podría ser la causa del trastorno en la respuesta a la 

estimulación simpática y parasimpática  para mantener la homeostasia 

cardiovascular (Compostella et al., 2014).    

La teoría polivagal constituye el supuesto teórico que mayor 

evidencia ha acumulado para  la explicación de los mecanismos 
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fisiológicos y fisiopatológicos  en la cantidad de variaciones entre los 

intervalos R-R  en un tiempo determinado en pacientes con  

enfermedad arterial coronaria y estados emocionales como la ansiedad 

y la depresión. (Lehrer y Gevirtz, 2014). 

La principal función del parasimpático consiste en la rápida 

inhibición y desinhibición de sí mismo, permitiendo la actividad del 

simpático sobre el corazón. Este mecanismo se presenta como 

respuesta a cambios en el tono vascular, la presión sanguínea, 

frecuencia cardiaca y situaciones de estrés psicológico (Porges, 2001). 

De esta manera, el parasimpático aumenta o reduce su estimulación al 

aparato cardiovascular como respuesta a los cambios producidos a 

cada momento durante la respiración y cambios cardiovasculares 

(Porges, 2001). 

 

Biorretroalimentación y respiración diafragmática 

La Biorretroalimentación constituye un procedimiento por medio 

del cual se proporciona a las personas información inmediata acerca de 

procesos fisiológicos que se encuentran bajo control autónomo del 

organismo, como la  presión arterial, la temperatura periférica, la 

variabilidad de la frecuencia cardíaca, entre otros, de forma que  

aprendan a regularlos  de manera voluntaria (Andreassi, 2000).  

De acuerdo con Moravec y  McKee (2011), su objetivo no se limita 

sólo a cambiar las respuestas fisiológicas del organismo, sino también a 

modificar la forma en la que las personas responden a los 
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acontecimientos estresantes en su vida diaria, otorgando herramientas 

para el autocontrol de las reacciones fisiológicas y  emocionales  

(Moravec y  McKee, 2011). 

 La Biorretroalimentación utiliza la retroalimentación de señales 

fisiológicas en conjunto con el aprendizaje de otras técnicas  como la  

relajación, imaginación guiada, la respiración o las técnicas cognitivas. 

No obstante, la respiración diafragmática lenta se considera la técnica 

más utilizada dentro de estas  intervenciones  (Moravec y McKee, 

2011). 

El procedimiento de la Biorretroalimentación se lleva a cabo para 

cada respuesta fisiológica, la cual se registra con un equipo que 

detecta, amplifica y convierte la señal biológica analógica en una señal 

digital y la manifiesta en un medidor o un monitor de computadora 

(Moravec y  McKee, 2011). 

Para ello, existen diferentes instrumentos de medición de 

variables fisiológicas, con los cuales se ha utilizado la 

Biorretroalimentación, como la electromiografía, que se ha utilizado 

para identificar trastornos neuromusculares y se aplica como 

retroalimentación de información neuromuscular y el galvanómetro 

identifica cambios en el tono y temperatura de la piel (Cacioppo, 

Tassinary y Berntson, 2007). 

Con respecto al abordaje de la Biorretroalimentación en los 

padecimientos cardíacos, autores como Kranitz y Lehrer (2004), 

sugieren que la Biorretroalimentación   constituye una alternativa útil o 

complementaria a las aproximaciones convencionales de tratamiento, 
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reportando resultados prometedores en  varias respuestas como por 

ejemplo, en la regulación de la frecuencia cardíaca, la presión arterial, 

las arritmias cardíacas y en  la variación de la frecuencia cardíaca 

(Kranitz y Lehrer, 2004). 

 En este sentido, Del Pozo, Gevirtz, Scher y Guarneri (2004), 

indican que las alteraciones en la variación normal de la frecuencia 

cardiaca o intervalo R-R observadas en pacientes portadores de 

cardiopatías, pueden ser explicadas por un aumento de la función 

desequilibrio en la homeostasis entre el sistema 

simpático/parasimpático y en la actividad de los barroreceptores que 

controlan la presión arterial lo cual se encuentra relacionado además 

con trastornos emocionales identificados tales como la ansiedad y 

depresión y su diferente sintomatología (Del Pozo, Gevirtz, Scher y 

Guarneri, 2004). 

En años recientes, la identificación de variaciones en los 

intervalos de tiempo entre cada contracción ventricular, identificada 

eléctricamente como ondas R ventricular, ha mostrado un mejor reflejo 

de los cambios cardiovasculares que responden a la adaptación 

permanente que mantiene el SNA a través de la actividad simpática y 

parasimpática a estímulos emocionales, fisiológicos y fisiopatológicos 

(Lehrer y Gevirtz, 2014). 

De esta forma, la Biorretroalimentación de la variación de la 

frecuencia cardíaca constituye una herramienta que permite no sólo 

evaluar la actividad del SNA a través de la variación entre los 

intervalos entre cada latido cardiaco, sino que también  constituye una 
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técnica de entrenamiento que permite cambiar la frecuencia y ritmo del 

latido cardiaco. Para  ello,  se utiliza la respiración diafragmática como 

una forma de regulación del ritmo cardíaco (Moss, 2004).   

La respiración diafragmática es un procedimiento de aprendizaje 

contemplado en la Biorretroalimentación, la cual  ha probado mejorar 

el control  voluntario de las respuestas  autonómicas reflejas del 

Sistema Nervioso Autónomo ante estímulos nocivos o cambios 

fisiológicos, manteniendo así la homeostasia del organismo (Moss, 

2004). 

De esta manera, el procedimiento de intervención considera un 

fotopletismógrafo auricular  y un software que identifica las 

variaciones entre cada latido cardiaco (intervalo  de tiempo R-R) 

durante la respiración diafragmática lenta, mostrando los cambios 

logrados  en la pantalla. De esta forma el paciente puede verificar la 

efectividad de los procedimientos de enseñanza realizados (Lehrer, 

Vaschillo y Vaschillo, 2000).  

Esta modalidad de intervención ha mostrado eficacia en la 

identificación de alteraciones en la variación de los intervalos R-R en 

un periodo de tiempo determinado (5-15 minutos), de tal manera que 

se puede utilizar en la evaluación e intervención de diferentes 

estrategias terapéuticas para trastornos emocionales y psicofisiológicos 

(Lehrer, Vaschillo y Vaschillo, 2000). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
La cardiopatía isquémica y la cardiopatía valvular son las 

enfermedades más frecuentes en la población con enfermedad 

cardiaca. La cirugía cardiaca es el tratamiento estándar de oro para la 

solución de estas enfermedades  y mejorar  la  calidad de vida del 

paciente. No obstante, contempla un elevado riesgo de morbilidad y 

mortalidad que la convierte en  un fuerte estresor psicológico, el cual 

propicia un escenario para el desarrollo de  una alta sintomatología de 

ansiedad y depresión (Rafanelli, Roncuzzi y Milaneschi, 2006; 

Rozanski, 2014). 

Estudios longitudinales realizados con este tipo de pacientes,  

han demostrado que esta sintomatología emocional tiende a prevalecer 

e incluso aumentar después de la cirugía favoreciendo un escenario 

negativo para que el paciente enfrente el procedimiento quirúrgico 

para el tratamiento de la cardiopatía y para el proceso de recuperación 

postoperatoria (Williams et al., 2013).  

La respuesta fisiológica a la ansiedad y la depresión, 

frecuentemente se manifiesta con un incremento de la frecuencia 

cardiaca y respiratoria, propiciando mayor consumo de oxígeno y 

estrés miocárdico, condicionando una disminución en la respuesta a 

los estímulos simpáticos y parasimpáticos necesarios para mantener la 

homeostasia hemodinámica del organismo, situación que puede ser 

identificada mediante la determinación de la cantidad de variaciones 

en el tiempo del intervalo entre cada contracción cardiaca (Intervalo R-

R) (Williams et al., 2013). 

En pacientes portadores de cardiopatía se ha observado que 

disminuciones en estas variaciones en el intervalo R-R presentan una 

fuerte asociación con el desarrollo de nuevos eventos cardiovasculares 

adversos   (Camm et al., 2004; Mäkikallio et al., 2005; Huikuri y Stein, 

2013; Williams et al., 2013; Lehrer  y  Gevirtz 2014; Tully et al., 2015). 
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En pacientes con cardiopatía y en aquellos que deben ser 

sometidos a cirugía a corazón abierto, la técnica de 

Biorretroalimentación, podría dotar  a los pacientes de habilidades de 

auto-regulación psicofisiológica y emocional que les permitiría una 

mejor adaptación a los cambios producidos por el estrés secundario de 

la enfermedad y su tratamiento, mediante la promoción de un mayor  

número de variaciones adaptativas en el intervalo R-R (Moss, 2005). 

Basado en esto, planteamos la siguiente pregunta de investigación:  

 

¿Cuál es el efecto de la intervención con Biorretroalimentación 

sobre la variación del intervalo R-R y la sintomatología ansiosa y 

depresiva en pacientes con cardiopatía y sometidos a cirugía 

cardiaca? 

 

FUNDAMENTACIÓN DEL ESTUDIO 

 
La sintomatología ansiosa y depresiva modifica negativamente la 

frecuencia cardiaca  y  respiratoria, con un efecto desfavorable en la 

respuesta adaptativa del sistema nervioso autónomo para mantener la 

homeostasia hemodinámica del organismo, la cual puede ser evaluada 

mediante la determinación de la cantidad de variaciones en el intervalo 

R-R de la contracción cardiaca, considerándose como normal cuando es 

mayor de 100 veces en 5 minutos (McCarty, 2015). 

El abordaje de  estos trastornos emocionales a través de 

tratamientos farmacológicos no son recomendados en pacientes con 

enfermedades cardíacas, especialmente en aquellos sometidos a cirugía 

a corazón abierto, debido a que se han asocian a efectos vagolíticos 

(Angelink et al., 2002; Baker et al., 2003). 

La técnica de Biorretroalimentación ha mostrado dotar al 

paciente de herramientas que le permiten el autocontrol de la 

frecuencia cardiaca mediante procedimientos de respiración 

diafragmática permitiendo así la restauración de la adaptabilidad del 
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SNA y del aparato cardiovascular a los cambios hemodinámicos 

permanentes del organismo, mediante una mayor regulación de la 

variables emocionales y psicofisiológicas implicadas (Prinsloo,  Rauch 

y Derman, 2014), por lo que  se considera que  podría ser una 

alternativa que coadyuve en el tratamiento de pacientes con 

cardiopatía, especialmente en aquellos que deberán enfrentar algún 

procedimiento quirúrgico a corazón abierto.  

En este estudio evaluamos el efecto de la técnica de 

Biorretroalimentación y respiración diafragmática  sobre la variación 

en el intervalo R-R de la frecuencia cardiaca y sobre la sintomatología 

de ansiedad y la depresión  para  identificar la posibilidad de incluirla 

en el tratamiento de pacientes con cardiopatía  sometidos a cirugía 

cardiaca. 
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HIPÓTESIS 

 
Considerando que el tamaño del efecto es considerado como alto 

cuando es mayor del 80%, moderado cuando es entre 50 y 80% y bajo o 

débil cuando es menor del 50%, consideramos las siguientes hipótesis: 

 

H1: La intervención con Biorretroalimentación  tiene un efecto positivo 

(>80%) en la variación del intervalo R-R de la frecuencia cardiaca y en 

la disminución de la  ansiedad y depresión en pacientes con 

cardiopatía y en sometidos a cirugía cardiaca.  

 

Ha: La intervención con Biorretroalimentación  tiene un efecto positivo 

(> 50%) en la variación del intervalo R-R de la frecuencia cardiaca y en 

la disminución de la  ansiedad y depresión en pacientes con 

cardiopatía y en sometidos a cirugía cardiaca. 

 

Ho: La intervención con Biorretroalimentación  tiene un efecto positivo 

(< 50%) en la variación del intervalo R-R de la frecuencia cardiaca y en 

la disminución de la  ansiedad y depresión en pacientes con 

cardiopatía y en sometidos a cirugía cardiaca. 
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OBJETIVOS 

 

General 

• Determinar el efecto de una intervención de 

Biorretroalimentación sobre la variación del intervalo R-R de la 

frecuencia cardíaca y  en la sintomatología de ansiedad y 

depresión en pacientes con cardiopatía y en sometidos a cirugía 

cardiaca. 

 

Específicos 

En pacientes con cardiopatía y con cirugía cardiaca sometidos a una 

intervención de Biorretroalimentación identificar: 

 

• La variación en el intervalo R-R de la frecuencia cardíaca.  

• Los niveles de sintomatología ansiosa y depresiva.  

• Las diferencias entre los pacientes con cardiopatía y los 

sometidos a cirugía cardiaca. 

• Las diferencias del efecto de la Biorretroalimentación asistida pre 

y postoperatoria  
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METODOLOGÍA 

Diseño 

Ensayo clínico cuasi experimental  tipo piloto. 

 
Participantes 

Los participantes  fueron 20 pacientes  divididos por  diagnóstico 

de cardiopatía isquémica (n=10) y cardiopatía valvular (n=10) 

atendidos en los servicios de Cardiología (preoperados) y Cirugía 

Cardiotorácica (postoperados) del Hospital 20 de Noviembre ISSSTE. 

No se encontraron diferencias entre los tipos de cardiopatía en las 

variables sociodemográficas  (p>0.05). Tabla 1. 

 
Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes. 

 
Total (n=20) 

Isquémicos 
(n=10) 

Valvulares 
(n=10) 

 

 
Edad 

Media (DE) Media (DE) Media (DE) p 
63.40(7.39) 64.70 (8.68) 62.10 (6.02) 0.44ª 

 Frecuencia(%) Frecuencia(%) Frecuencia(%)  
Género Hombres 14 (70) 9 (45) 5 (25) 0.051ªª 

Mujeres  6 (30) 1 (5) 5 (25) 
Escolaridad Primaria 3 (15) 2 (66.7) 1 (33.3) 0.22ªª 

Secundaria 5  (25) 4 (80) 1 (20) 
Preparatoria 1 (5) 1 (100) 0  

Técnica 1 (5) 0  1(100) 
Universidad 10 (50) 3 (30) 7 (70) 

Residencia  Ciudad de 
México 

13 (65) 6 (46.2) 7 (53.8) 
0.49ªª 

 
Estado de 
México 

3 (15) 1 (33.3) 2 (66.7) 

Provincia 4 (20) 3 (75) 1 (25) 
Estado civil Soltero 3 (15) 0  3 (100) 0.11ªª   

Viudo 1 (5) 1(100) 0  
Casado 16 (80) 9 (56.3) 7 (43.8) 

Nota. ª Las diferencias fueron calculadas con prueba Chi2 y  ªª con t de student. 
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Criterios de Selección 

• Inclusión 

• Pacientes hombres y mujeres mayores de edad 

• Pacientes con cardiopatía isquémica o valvular y sometidos a 

cirugía cardiaca  

• Pacientes que firmaron consentimiento informado. 

• No inclusión 

• Pacientes con alteraciones  psicológicas y psiquiátricas graves. 

• Pacientes con trastornos neurológicos 

• Pacientes con tratamiento farmacológico para ansiedad y 

depresión  

• Pacientes que se encuentren participando en otro protocolo  

de investigación  

• Pacientes portadores de marcapasos 

• Trastornos del ritmo cardíaco como fibrilación auricular, 

arritmias  cardíacas. 

• Eliminación 

• Pacientes que no completaron  las sesiones de la intervención 

de Biorretroalimentación. 

 

Variable Independiente: Técnica de Biorretroalimentación. 

-Definición conceptual  

Procedimiento por medio del cual se proporciona a las 

personas información inmediata sobre  sus  procesos fisiológicos 

(Frecuencia Cardiaca y Respiratoria) de forma que  aprendan a 

regularlos (Andreassi, 2000). La técnica contempla instrucciones de 

respiración diafragmática que consiste en la realización de 

respiraciones lentas. Simultáneamente se muestra al paciente su 

frecuencia cardiaca en un monitor para que identifique los cambios 

relacionados con su respiración  (Moss, 2004).  
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-Definición operacional 

La intervención con Biorretroalimentación se realizó con 

fundamento en el  protocolo propuesto por Lehrer, Vaschillo y 

Vaschillo (2000), que consiste en  4  sesiones  de una  duración 

aproximada de  45 min cada una,   realizadas  durante 4 días 

consecutivos. (Ver método)  

 

Variables Dependientes 

Sintomatología de ansiedad 

-Definición conceptual   

Manifestaciones clínicas de una persona relacionadas con  una 

percepción  de amenaza que le impide predecir, controlar u obtener los 

resultados deseados en las situaciones de adversidad (Barlow, 1988). 

 

-Definición operacional 

Puntuaciones obtenidas en la escala de ansiedad hospitalaria 

(HADS) que consta de 14 reactivos, divididos en dos subescalas de 

siete reactivos en una escala tipo Likert. En la escala de ansiedad una 

puntuación de 0-2: ausencia, de 3 a 8: de leve a moderado y más de 9 

puntos: severa (Zigmond y Snaith, 1983). La consistencia interna  de 

esta escala en su versión validada para población Mexicana tiene un 

alfa de Cronbach de 0.86 (López et al., 2012).  

La validez de constructo fue determinada por un análisis 

factorial ajustado a dos factores que explicaron el 48.04% de la varianza 

y la validez concurrente mostrando resultados significativos (r de 

pearson de .51 a .71, p<0.05). (Anexo 2). 

 

Sintomatología de depresión 

-Definición conceptual:  

Manifestaciones clínicas de una persona relacionadas con 

desmoralización causada por un extenso sufrimiento, una reacción a la 

pérdida con dolor, una tendencia a valorarse a sí mismo de forma 
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negativa  acompañado de una visión pesimista y una incapacidad para 

experimentar placer (Snaith, 1993). 

 

-Definición operacional:  

Puntuaciones obtenidas en la escala de depresión hospitalaria 

(HADS). En esta  escala los grados de  depresión se clasifican de 

acuerdo a la siguiente puntuación: de 0-1: ausencia, de 2-6 de leve a 

moderado y  más de 7 puntos severa (Zigmond y Snaith, 1983). 

La escala de depresión se encuentra conformada por los reactivos 

2, 4, 6, 8, 10, 12 y 14. La consistencia interna  de esta escala en su 

versión validada para población Mexicana tiene un alfa de Cronbach 

de 0.86 (López et al., 2012).  

La  validez de constructo fue determinada por un análisis 

factorial ajustado a dos factores que explicaron el 48.04% de la varianza 

y la  validez concurrente mostró resultados significativos (r de pearson 

de .51 a .71, p<0.05). (Anexo 2). 

 

Estrés percibido 

-Definición conceptual:  

Respuesta cognitiva, conductual  y emocional  que  desarrolla 

una persona hacia aquellos estímulos del medio ambiente  que son  

evaluadas  por el individuo como excedentes y desbordantes de los 

recursos con los que cuenta (Lazarus y Folkman, 1984). 

 

Definición operacional:  

Respuesta de un individuo a un estímulo externo. Se evaluó 

mediante escala adaptada para población Mexicana por González y 

Landero (2007). Consta de 14 ítems, con un formato de respuesta tipo 

Likert con una puntuación que va de nunca (0) a muy a menudo (4), 

invirtiéndose la puntuación en los ítems: 4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13. La escala 

puntúa de 0 a 56. De forma que a mayor puntuación mayor estrés 

percibido. La consistencia interna de esta escala tiene un  alfa de 
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Cronbach de 0.83. La validez del constructo determinado por medio de 

un análisis factorial explicó el 42,8% y 53,2% de la varianza (González y 

Landero, 2007) (Anexo 3). 

 

Variación o variabilidad del intervalo R-R de la frecuencia cardíaca 

-Definición conceptual:  

Número de variaciones en el tiempo de  los intervalos de tiempo 

R-R (milisegundos)  de cada uno de los latidos cardiacos  consecutivos, 

durante un tiempo determinado (Grad,2015). 

 

-Definición operacional:  

Mediante software y hardware  en Wave pro plus versión 3.6 se 

cuantificó el número de variaciones del tiempo del intervalo R-R de los 

latidos cardiacos en 5 minutos. Se registrarán los siguientes dominios 

de medición (Milicevic et al., 2001). 

- SDNN: Desviación estándar de las variaciones en los intervalos de 

tiempo entre las contracción cardiaca normales o intervalos NN 

(RR). Se considera disminuida severa cuando la desviación estándar 

de la sumatoria de las variaciones es menor 59 ms;  Disminuida  

moderada  entre 59-92 ms; leve o normal cuando es mayor de 92 ms.   

- RMSSD: Raíz cuadrara del promedio de la desviación estándar de 

las variaciones NN (RR). Se considera disminución severa cuando es 

menor de 12 ms; Disminución moderada entre 12-19 ms; 

Disminución leve o Normal cuando es menor de 19 ms.  

- Baja frecuencia (LF por sus siglas en Ingles): Banda de baja 

frecuencia que identifica variaciones de baja duración. Se considera 

disminuida severa cuando es menor de 42;  disminuida moderada 

entre 42-74 y leve o normal cuando es mayor de 74.  

- Alta frecuencia (HF por sus siglas en Ingles): Banda de alta 

frecuencia que identifica variaciones de alta duración. Se 

considera disminuida severa cuando es menor de 26; disminuida 

moderada entre  26-68; leve o normal cuando es mayor de 68.  
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Co-variables  

Variables conocidas que participan en la modulación  intra-

cardiaca de la frecuencia cardiaca  (Ernst, 2014). 

- Diabetes mellitus: Niveles de glucosa  sérica mayor de 126 

mg/dl en ayuno o de hemoglobina glucosilada mayor de 6 g/dl. 

(Texas heart institute, 2015).  

- Infarto de miocardio: Síndrome clínico secundario a la  

obstrucción del flujo sanguíneo en  una arteria coronaria, que se 

caracteriza por la muerte de cardiocitos por hipoxia celular 

(Longo et al., 2012).  

- Medicamentos: Fármacos utilizados para el tratamiento de la 

cardiopatía isquémica o valvular con efecto bloqueador del 

sistema de conducción eléctrico del corazón  o en la excitabilidad 

del potencial de membrana del tejido miocárdico. Los 

medicamentos frecuentemente utilizados son: beta-bloqueadores 

(prolongan el periodo refractario del nodo AV del sistema de 

conducción eléctrico del corazón y antiarrítmicos que prolongan 

el potencial de acción transmembrana en la célula miocárdica) 

(Texas heart institute, 2015). 

- Tiempo transcurrido desde la cirugía: Número de meses 

posteriores al procedimiento quirúrgico.  

- Percepción de dolor físico: Sensación sensorial localizada de un 

evento desagradable que produce incomodidad. La intensidad 

del dolor se evaluó con escala visual análoga en un puntaje de 0  

como ausencia de dolor y  10 como dolor máximo. De acuerdo 

con esta escala, un valor inferior a 4 significa dolor leve, un valor 

entre 4 y 6 indica dolor moderado, mientras que un valor 

superior a 6 indica un dolor intenso  (DeLoach et al., 1998) 

(Anexo 4).  
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- Percepción de estrés: Respuesta cognitiva, conductual  y 

emocional  que desarrolla una persona hacia aquellos estímulos 

del medio ambiente  que son  evaluadas  por el individuo como 

excedentes y desbordantes de los recursos con los que cuenta 

(Lazarus y Folkman, 1984). Será evaluado por medio de la escala 

de estrés percibido EEP (González y Landero, 2007). 

  

Procedimiento 

               El estudio fue autorizado por los comités de Investigación, 

Ética y Bioseguridad de la institución. Los pacientes fueron reclutados 

en los servicios de Cardiología y Cirugía Cardiotorácica de acuerdo a 

los criterios de selección. A todos los pacientes se les explicaron las 

características del estudio y firmaron consentimiento informado. Los 

pacientes fueron clasificados de acuerdo al diagnóstico cardiológico 

(Cardiopatía isquémica y cardiopatía valvular) y sometidos  o no a 

cirugía cardiaca, seguidamente se agendó una cita para la aplicación de 

la intervención de Biorretroalimentación indicándoles la prohibición de 

consumo de café, alcohol y cigarrillo 3 horas previas a su cita. La cita se 

programó a la misma hora para evitar efecto del ciclo circadiano sobre 

la frecuencia cardiaca. 

 

Intervención de Biorretroalimentación 

               En un cubículo aislado ubicado en el interior del Hospital se 

aplicó  la intervención de acuerdo al protocolo  propuesto por Lehrer, 

Vaschillo y Vaschillo (2000). Se desarrolló  en 4 sesiones distribuidas en 

4 días seguidos con  una duración aproximada de 45 min cada una. Se 

instaló el equipo PC con software emWave pro plus, versión 3.6 

desarrollado por el HeartMath Institute, colocando un 

fotopletismografo en el lóbulo auricular. Cada 5 minutos se registraron 

las Variaciones del intervalo R-R (SDNN, RMSSD, LF y HF). 
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              Para asegurar el entendimiento completo del paciente de cada 

una de las habilidades de aprendizaje de cada fase de intervención, el 

Psicólogo experto permitió el paso a la siguiente fase hasta verificar el 

aprendizaje del paciente, de acuerdo al criterio de dominio propuesto 

por  Moss (2005), que consiste en que durante el entrenamiento, el 

paciente logre un incremento  en la banda de frecuencias bajas  de 0.1 

Hz.  

En las 2 primeras fases el Psicólogo y el paciente visualizaron en 

conjunto la pantalla del monitor para identificar los cambios en la 

frecuencia cardiaca en relación con los ejercicios respiratorios. Para 

identificar el aprendizaje completo de la habilidad entrenada, a partir 

de la fase 3 el paciente fue restringido del estímulo visual.  

 

 Sesiones de Biorretroalimentación 

 

Sesión 1 (Día 1) 

Actividades  Materiales 

Evaluación psicológica  Batería de pruebas psicológicas       

(HADS, EEP y EVA, anexos 1-4) 

Psicoeducación sobre la frecuencia 

cardíaca 

Material  de apoyo preparado para 

el paciente (Anexo 5) 

Psicoeducación sobre la técnica de  

Biorretroalimentación. 

  

Evaluación psicofisiológica de la 

actividad cardíaca pre-

entrenamiento. 

Equipo de Biorretroalimentación 

Entrenamiento en 

Biorretroalimentación asistido por 

respiración lenta. 

 

Equipo de Biorretroalimentación 

Evaluación psicofisiológica post-

entrenamiento. 
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Desarrollo de la sesión 1 

-Evaluación psicológica pre-test 

Se aplicó de forma individual la batería de instrumentos en el 

siguiente orden: Inventario de depresión y ansiedad (HADS), la escala 

de estrés percibido (EEP) y la escala visual análoga del dolor (EVA).  

 

-Psicoeducación sobre la  frecuencia cardíaca 

Esta consistió en brindar al paciente psicoeducación acerca de su 

actividad cardíaca, específicamente sobre su frecuencia cardíaca, para 

ello se desarrolló el proceso tratando de responder cada una de las 

siguientes preguntas  con ayuda del material preparado para  tal 

objetivo (ver anexo 5). ¿En qué consiste la frecuencia cardíaca?, ¿Por 

qué es importante regularla?, ¿Cuál debe ser la frecuencia cardíaca 

adecuada? ¿Cómo puedo medirla? Para este último punto en primer 

lugar se le modeló al paciente cómo debía realizar la medición manual 

de su frecuencia cardíaca y posteriormente se realizó un ejercicio 

práctico con el fin de que éste  realizará la medición por sí mismo y se 

le retroalimentó acerca de su desempeño.   

 

-Psicoeducación sobre  la técnica de  Biorretroalimentación 

Con el fin de introducir al paciente a la técnica de la 

retroalimentación,  el terapeuta otorgó la siguiente explicación  

tomando como referencia el guión establecido en el protocolo 

propuesto por  Lehrer, Vaschillo y Vaschillo (2000). Para ello el 

terapeuta debe dar las siguientes instrucciones: Su  frecuencia cardíaca 

sube y baja con su respiración. Cuando usted  inhala, su  frecuencia 

cardíaca tiende a subir. Cuando usted exhala, en cambio tiende a bajar. 

Estos cambios en la frecuencia cardíaca al respirar se le conoce como 

"arritmia sinusal respiratoria", la cual  permite  generar  una serie de 

reflejos que le pueden ayudar a controlar  algunas respuestas de su 
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cuerpo como su frecuencia cardíaca, la presión arterial y sus 

emociones. 

Como parte de este entrenamiento vamos a enseñarle una técnica  

para aumentar el número de estos cambios que  mejorarán su salud y 

su capacidad de manejar el estrés cotidiano.  Para esto, le iremos 

brindando  información sobre los cambios en la frecuencia cardiaca 

que se van produciendo con la respiración. Esto es lo que se conoce 

como Biorretroalimentación ¿Tiene usted alguna pregunta? 

 

-Evaluación psicofisiológica pre-entrenamiento  

Seguidamente se realizó la evaluación de la actividad de la 

frecuencia cardíaca y sus variaciones del intervalo R-R.  La evaluación 

se inició con la limpieza del área del lóbulo de la oreja y la colocación 

del sensor auricular,  se estableció un periodo de adaptación de cinco 

minutos para la estabilización de los pacientes y cinco minutos 

siguientes de evaluación. 

 De igual manera, se dio la instrucción que durante la evaluación 

debían permanecer  quietos y en silencio, sin realizar movimientos 

bruscos,  con sus ojos abiertos, concentrados en un mismo punto. En 

caso de experimentar alguna molestia,  el paciente lo debería indicar  

de forma inmediata y la evaluación podría detenerse en cualquier 

momento. 

 

-Entrenamiento en Biorretroalimentación. 

El terapeuta conecta el fotopletismógrafo en el lóbulo auricular al 

equipo de PC con el software y  coloca el estímulo visual de la 

frecuencia respiratoria a una tasa de 6 respiraciones/min. 

Posteriormente se le indica al paciente: Respire al ritmo de esta barra. 

Inhale mientras la barra sube y exhale a medida que baja. Ahora 

Inténtelo (Aquí se brinda retroalimentación con comentarios y 

sugerencias acerca de si el paciente sigue las instrucciones de forma 

correcta).  
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Ahora continúe respirando a este ritmo. No respire demasiado 

profundo porque puede  hiperventilar. Si esto sucede, usted puede 

experimentar mareos. Si esto se produce respire de forma más ligera o 

superficial. Seguidamente, el terapeuta señala el estímulo y demuestra 

donde debe iniciar y terminar la inhalación y  la exhalación. 

De todas las instrucciones para realizar los ejercicios de 

respiración, la más importante es la de respirar de una manera 

relajada. Respire con facilidad y comodidad. No se esfuerce 

demasiado. El terapeuta debe ir señalando los aumentos de la arritmia 

sinusal respiratoria en la pantalla, lo cual se identifica cuando el 

indicador de la barra de frecuencia alcanza su punto más alto  de  

frecuencia a 0,1 Hz.  

-Evaluación psicofisiológica de la actividad cardíaca post-

entrenamiento. 

Finalmente, se realizará una evaluación de la actividad de la 

frecuencia cardíaca y su variación del intervalo R-R. Para ello, de igual 

forma que en la evaluación pre-entrenamiento se indicará al paciente  

que debe permanecer  quieto  y en silencio, sin realizar movimientos 

bruscos,  con sus ojos abiertos, concentrado en un mismo punto. Se 

establecieron  cinco  minutos para la  medición final. 

 

Sesión 2 (Día 2) 

Actividades  Materiales 

Evaluación psicofisiológica de la 
actividad cardíaca pre-entrenamiento. 

Equipo de 
Biorretroalimentación 

Repaso del entrenamiento en 
respiración diafragmática 

Material de apoyo para el 

paciente (anexo 5) 

Entrenamiento  en 
Biorretroalimentación incorporando la 
respiración diafragmática 

Equipo de 

Biorretroalimentación 

Evaluación psicofisiológica de la 
actividad cardíaca post-sesión 
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Desarrollo de la sesión 2 

-Evaluación psicofisiológica de la actividad cardíaca pre-

entrenamiento 

La evaluación  inicial se realizará siguiendo las mismas 

instrucciones  que la sesión 1. Manteniendo cinco minutos iniciales 

para la estabilización de las respuestas  paciente y cinco minutos 

siguientes de medición.  

 

-Repaso del entrenamiento en respiración diafragmática 

El terapeuta debe asegurarse que el paciente comprendió cómo 

realizar la práctica de la respiración  con ayuda de la barra de 

respiración en el monitor. Se le debe recordar al paciente que no debe 

respirar de forma muy profunda, para evitar los síntomas de 

hiperventilación (vértigo o mareo). Se le debe recordar además que 

respire con facilidad y comodidad. 

A continuación, el terapeuta repite las mismas instrucciones de la 

sesión anterior y empieza el entrenamiento, además le  solicita al 

paciente que continúe respirando en una tasa de 6 resp/min siguiendo 

el estímulo visual o barra de respiración. El terapeuta  debe ir 

retroalimentando al paciente  señalando los aumentos de la arritmia 

sinusal respiratoria en la pantalla e indicándole que respire más rápido 

o más lento con el fin de que se mantenga siempre en un rango de 6 

resp/min. 

 

-Entrenamiento en respiración diafragmática lenta. 

El terapeuta indica al paciente que aprenderá a hacer  es la 

respiración relajada o abdominal. Cuando usted  está relajado, el pecho 

y el abdomen se relajan y se empieza a respirar de forma natural, por 

lo que su abdomen se expande o infla cuando se inhala y se contrae o 

sume al exhalar. El pecho no debe moverse. El terapeuta demuestra, 
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poniendo una mano en su propio pecho y la otra en el abdomen, y 

demuestra la respiración abdominal.  

El terapeuta realiza una demostración, ¿Ves eso? Ahora inténtalo,  

coloca una mano sobre el pecho y la otra en el abdomen. Ahora respira 

de manera que sólo su abdomen se mueva hacia  afuera, mientras su 

pecho se queda quieto. El terapeuta continúa modelando la técnica de 

respiración, mientras  el paciente trata de realizar la respiración.  

El entrenamiento continúa hasta que el paciente demuestre que 

ha logrado un adecuado manejo de la técnica. Posteriormente, con 

ayuda del material de apoyo diseñado para el paciente (ver anexo 5), el 

terapeuta otorga al paciente la instrucción de que debe realizar la 

práctica de la respiración diafragmática al menos una vez en el día a 

una velocidad de 6 resp/min durante tres  períodos de cinco minutos 

intercalados por  descansos de dos minutos cada uno, realizando esta 

actividad en un lugar tranquilo, sin interrupciones, cuidando aspectos 

como la postura corporal y una vestimenta  cómoda. 

 

-Entrenamiento en  respiración diafragmática. 

Seguidamente se le da al paciente la instrucción de que se llevará 

a cabo una práctica de Biorretroalimentación, tal y como lo ha venido 

realizando, solo que en esta ocasión incorporará la técnica de 

respiración diafragmática, es decir, deberá respirar 

diafragmáticamente a una velocidad de 6 resp/min con ayuda del 

estímulo visual, procurando el mayor aumento posible de la arritmia 

sinusal respiratoria, lo cual se refleja en el máximo incremento  de la 

barra de frecuencia de 0.1 Hz. 

 

-Evaluación psicofisiológica de la actividad cardíaca post-

entrenamiento 

Se evaluará la actividad de la frecuencia cardíaca y su variación 

en el intervalo R-R. Igual que en la evaluación  de la sesión anterior se 

indicará al paciente  que debe permanecer  quieto  y en silencio, sin 
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realizar movimientos bruscos,  con sus ojos abiertos. Se establecieron  

cinco minutos  de evaluación. 

 
Sesión 3 (Día 3) 

Actividades  Materiales 

Evaluación psicofisiológica de la 

actividad cardíaca pre-entrenamiento. 

Equipo de 

Biorretroalimentación 

Entrenamiento en 

Biorretroalimentación incorporando la 

respiración diafragmática sin estímulo 

visual 

Equipo de 

Biorretroalimentación 

Evaluación psicofisiológica de la 

actividad cardíaca post-entrenamiento 

Equipo de 

Biorretroalimentación 

 

Desarrollo de la sesión 3 

El desarrollo de esta sesión se realizará siguiendo el mismo 

procedimiento detallado en la sesión anterior para las mediciones pre y 

post-entrenamiento en Biorretroalimentación con respiración  

diafragmática. La única diferencia en esta sesión respecto a las previas,  

es que una vez iniciado el entrenamiento en Biorretroalimentación con 

respiración diafragmática, el estímulo visual para la velocidad 

respiratoria de 6 resp/min se mantuvo únicamente los dos primeros 

minutos, luego se apagó y se le indicó al paciente al igual que en la 

sesión 2  que respire en una tasa de 6 resp/min, llevando la velocidad 

esta vez por sí mismo, mientras va observando su desempeño por 

medio de la retroalimentación del terapeuta quien le brindó 

instrucciones para que respire más rápido o más lento  hasta que el 

paciente alcance a respirar con  la frecuencia respiratoria  deseada.  
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Sesión 4 (Día 4) 

Actividades  Materiales 
Evaluación psicofisiológica de la 
actividad cardíaca pre-entrenamiento. 

Equipo de 
Biorretroalimentación 

Entrenamiento en Biorretroalimentación 
con  respiración diafragmática sin 
estímulo visual 

 Equipo de 
Biorretroalimentación 

Evaluación psicofisiológica de la 
actividad cardíaca post-entrenamiento 

Equipo de 
Biorretroalimentación 

Evaluación psicológica post-test. Batería de pruebas 
psicológicas       (HADS, 
EEP y EVA (anexos 2-4) 

 

Desarrollo de la Sesión 4 

Las actividades de evaluación psicofisiológica de la actividad 

cardiaca pre-entrenamiento, de Biorretroalimentación con respiración 

diafragmática sin estímulo visual y evaluación psicofisiológica post-

entrenamiento se realizaron de forma similar a lo descrito en la sesión 

previa (Fase 3). 

 

-Evaluación  psicológica post-entrenamiento y seguimiento 

Finalmente, se realizó la evaluación psicológica post-

entrenamiento con la batería de pruebas (anexos 2-4) en el siguiente 

orden: Inventario de depresión y ansiedad (HADS), la escala de estrés 

percibido (EEP), y la escala visual análoga del dolor (EVA).  

Al cabo de un mes se realizó una evaluación de seguimiento, en 

la cual se  aplicaron nuevamente las evaluaciones psicológicas y 

psicofisiológicas realizadas en el pre y post entrenamiento, 

identificando dificultades que hubiera presentado el paciente con 

respecto a la práctica de sus ejercicios y tratar de resolverlas en 

conjunto con el paciente mediante una sesión breve de terapia de 

solución de problemas basada en la propuesta de  D´Zurilla y Nezu 

(2007). (Anexo 7). 
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 Esta intervención no se sometió a evaluación como parte del 

presente estudio,  ya que su único fin fue brindar al paciente un mayor 

dominio de habilidades que les permitieran mejorar su forma de 

abordar posibles  dificultades relacionadas con su proceso de 

recuperación  ante un estrés importante. 

 

Integridad de la intervención. 

Para evaluar la  integridad de la aplicación del protocolo de 

intervención de Biorretroalimentación  propuesto por Lehrer, Vaschillo 

y Vaschillo (2000) y la adherencia del terapeuta a este protocolo, se 

determinó el Coeficiente de Correlación Intraclase, con el  siguiente 

procedimiento:  

1. Se realizaron grabaciones de voz únicamente de la terapeuta, en 5 

sesiones de intervención de 5 pacientes diferentes, las cuales fueron 

seleccionadas mediante aleatorización simple de acuerdo al día de 

la fecha de realización de las intervenciones. Las intervenciones  

realizadas en días con terminación no fueron seleccionadas y se 

transcribieron en archivo Word por separado sin indicar datos que 

pudieran ser relacionados con los pacientes, excepto el número de 

expediente que permaneció bajo el resguardo de un colaborador 

independiente del estudio.  

2. Se realizaron listas de cotejo para evaluar la integridad de los 

procedimientos y componentes planteados para cada sesión de la 

intervención  (ver anexo 8). 

3. Las transcripciones de cada una de las sesiones fueron entregadas a 

2 evaluadores independientes del estudio y sus respectivas listas de 

cotejo fueron llenadas individualmente.  

4. Con las respuestas otorgadas por los evaluadores en las listas de 

cotejo, se  calculó el Coeficiente de  Correlación Intraclase (CCI) 

para determinar el grado de concordancia entre ellos (Prieto, 

Lamarca y  Casado, 1998). 
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5. Se consideró el grado de concordancia como  muy bueno  cuando 

fue mayor 0.90, bueno entre  0.71 a 0.90, moderado entre 0.51 a 0.70, 

regular entre 0.31 a 0.50 y malo o nulo  cuando fue menor a 0.30 

(Prieto, Lamarca y  Casado, 1998).  

6. Los resultados obtenidos de la evaluación de cada una de las 

sesiones de la intervención con Biorretroalimentación y respiración 

diafragmática hecha por los 3  psicólogos  (Jueces) mostró una 

buena y significativa correlación intraclase (CCI) general para las 5 

sesiones evaluadas (CCI =  0.86,  F = 6.69, p = 0.002) 

 

Análisis  estadísticos 

Se utilizó el programa SPSS V22.0 para Windows. El análisis 

descriptivo se realizó con frecuencias absolutas, porcentajes, media, 

mediana, desviación estándar y rangos, de acuerdo a la prueba de 

Saphiro Wilks. La comparación entre  grupos se realizó con prueba 

prueba t de student, U de Mann Whitney o Wilcoxon de acuerdo al 

comportamiento de normalidad y Chi cuadrada para variables 

cuantitativas y cualitativas respectivamente. El efecto se evalúo con 

delta de Cohen. La modificación de efecto de las covariables se 

identificó con prueba de regresión logística múltiple. Se consideró una 

significancia estadística con un valor de p de 0.05.     

                                                                          

Consideraciones éticas 

 

El estudio se realizó bajo principios éticos de respeto, justicia y 

beneficiencia, señalados en las Pautas Éticas Internacionales para la 

Investigación y Experimentación Biomédica en Seres Humanos, la 

Declaración de Helsinki  y el código de Nuremberg. 

A todos los participantes se les explicó los objetivos del estudio, 

los fines de la investigación, el derecho a la confidencialidad y la 

seguridad de que al someterse al tratamiento no  sufrirá ningún daño, 

solicitando firma de consentimiento informado. Se enfatizó en que la 
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participación del paciente fue totalmente voluntaria y de su derecho a 

retirarse del estudio en cualquier momento, sin que existiera por ello 

consecuencias en la relación con los médicos tratantes y con la 

institución.    
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RESULTADOS 

 
Características  clínicas y factores de riesgo cardiovascular 

 
No se encontraron diferencias entre los tipos de cardiopatía en 

las características clínicas y factores de riesgo para enfermedad 

cardiovascular, excepto en el antecedente de infarto al miocardio (X2 (1) 

=8.57, p= 0.003), lo cual fue evidente en el grupo de cardiopatía 

isquémica. Tabla 2.  

El tratamiento farmacológico igualmente no mostró diferencias 

entre los grupos, excepto en la administración de antagonistas de 

angiotensina II en los pacientes con cardiopatía isquémica (X2 (1) =5.00, 

p= 0.02). Este esquema de tratamiento suministrado para cada paciente 

se mantuvo sin modificaciones durante las tres mediciones realizadas 

(pre-entrenamiento, post-entrenamiento y seguimiento). No se 

observaron diferencias significativas en la evaluación de la percepción 

de dolor con la escala EVA (Z=-1.38, p=0.16). Tabla 2. 
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Tabla 2. Características clínicas y factores de riesgo cardiovascular de los participantes 

 
Total (n=20) 

Isquémicos 
(n=10) 

Valvulares 
(n=10) 

 

 Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)  p 
Estatus 

Quirúrgico 
Preoperados  

 
5 (25) 

 
4 (80) 

 
1(20) 

 
0.12ª 

Postoperados 15 (75) 6 (40) 9(60) 
Diagnóstico     

Hipertensión 
Arterial 

12 (60) 8 (66.7) 4 (33.3) 
0.06ª 

Diabetes Mellitus 8 (40) 6 (75) 2 (25) 0.06ª  
Infarto al 
miocardio previo 

6 (30) 6 (100) 0 0.003
ª 

Tratamiento 
B-bloqueador 

 
9 (45) 

 
3 (15) 

 
6 (30) 

 
0.37ª 

ARA II 16 (80) 10 (50) 6 (30) 0.02ª 
Isosorbide 6 (30) 4 (20) 2 (10) 0.62ª 
IECA 2 (10) 2 (10) 0  0.47ª 
Antiarritmico 3 (15) 1 (5) 2 (10) 1.00ª 

 Media (DE) Media (DE) Media (DE)  

Índice de masa 
corporal 

27.14  (9.35) 25.54 (9.30) 28.50 (22.35) 
0.14 

ªª 
Tiempo de 
evolución 
Hipertensión 
(años) 

8.70 (5.43) 8.38 (5.50) 10 (7.07) 

0.35 
ªª 

Tiempo de 
evolución Diabetes 
(años) 

11.44 (5.94) 12.83 (6.52) 8.67 (4.163) 
0.72 

ªª 

Tiempo de 
evolución del 
infarto al 
miocardio (meses) 

6.83 (9.72) 6.83 (9.72) - 

- 

 Mediana(rango) Mediana(rango) Mediana(rango) p 

Percepción de 
dolor físico  basal 
en escala EVA 

1.50 (1-7) 1 (1-4) 3 (1-7) 
0.16 
ªªª 

Nota. El valor de p fue calculado con prueba ª Chi2  y con ªª t de student  ªªª U de 
Mann Whitney 
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Variación de la frecuencia cardíaca y efecto de la 

Biorretroalimentación 

En el total de pacientes, la Biorretroalimentación mostró 

diferencias significativas entre la medición pre y  post intervención en 

todos los parámetros de evaluación de la variabilidad de la frecuencia 

cardiaca en el grupo total (Z=-2.96-2.27, p=0.002–0.01). La prueba delta 

de Cohen mostró un efecto positivo bajo pre y post intervención de 

Biorretroalimentación pero en el  seguimiento mostró un efecto 

positivo  elevado en  SDNN,  en RMSDD y en HF (d=0.75-0.80). Tabla 

3, Figura 3.   

 

Tabla 3. Efecto de la Biorretroalimentación sobre  la variación de la 
 frecuencia cardíaca   

 A B    C D    

 Pretest Postest     Postest Segui-
miento  

   

 Mediana 
(Rango) 

Mediana 
(Rango) 

 
Z 

 
p 

 
d 

Mediana 
(Rango) 

Mediana 
(Rango) 

 
Z 

 
p 

 
d 

SDNN 24.05 
(11-45) 

29.15 
(16-50) 

-
2.96 

0.01 0.55 28.20  
(20-40) 

33.00  
(10-60) 

-
0.77 

0.44 0.76 

RMSDD 18.60 
(10-43) 

23.50 
(16-40) 

-
2.53 

0.01 0.37 24.00  
(18-37) 

26.00  
(16-59) 

-
0.05 

0.95 0.48 

LF 24.30  
(8-163) 

31.00 
(11-155) 

-
2.73 

0.01 0.34 32.00  
(20-55) 

50.00  
(19-101) 

-
1.89 

0.05 0.89 

HF 18.70  
(7-51) 

24.00 
(14-69) 

-
2.27 

0.02 0.34 26.00 
 (15-69) 

26.00  
(20-76) 

-
.770 

0.44 0.26 

Nota:p≤.05=Diferencia estadísticamente significativa. d=Delta de Cohen (d) (valor 
expresado en porcentaje). SDNN:Desviación estándar de todos los intervalos normales 
inter-latido, Disminución severa:<59,Disminución moderada:59-92,Normal>92; RMSDD: 
la raíz cuadrada del promedio de las diferencias entre intervalos sucesivos elevados al 
cuadrado,Disminución severa:<12, Disminución moderada:12-19,Normal:>19; 
LF:Frecuencia baja Disminución severa: <42, Disminución moderada: 42-74, Normal >74; 
HF: Frecuencia alta, Disminución severa: <26, Disminución moderada:26-68, Normal >68. 
Valores de C pertenecen a valores de  los participantes de  B  que regresaron al 
seguimiento. El valor de p fue calculado con prueba de rangos de Wilcoxon.  
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Figura 3. Variabilidad de la frecuencia cardíaca en el pretest, postest y  seguimiento 

en cada tipo de cardiopatía. 

 

La evaluación entre grupos por tipo de cardiopatía y estatus 

quirúrgico de la variabilidad de la frecuencia cardiaca basal no mostró 

diferencias significativas en ninguno de los parámetros (Z=-.227-.907, 

p=0.82-0.36 y Z=-.640-.853, p=0.52-0.39 respectivamente). Tabla 4.  

 
Tabla 4. Variabilidad de la frecuencia cardíaca  basal por grupos. 

 Isquémicos (n=10) valvulares (n=10)   
 Mediana (Rango) Mediana (Rango) Z p 

SDNN 24.05 (11-45) 23.40 (14-34) -.227 0.82 
RMSDD 18.55 (10-40) 19.45 (16-43) -.870 0.38 
LF  22.35 (8-163) 26.30 (8-75) -.454 0.65 
HF 17.65 (7-50) 19.80 (9-51) -.907 0.36 

 Isquémicos   

 Preoperados (n=4) Postoperados (n=6)   
 Mediana (Rango) Mediana (Rango) Z p 
SDNN 30.75 (11-45) 21.70 (17-33) -.640 0.52 
RMSDD 18.65 (10-40) 18.55 (13-33) -.213 0.83 
LF  61.00 (11-163) 15.40 (8-43) -1.39 0.16 
HF 23.75 (11-50) 15.70 (7-45) -.853 0.39 
Nota. p≤.05=Diferencia estadísticamente significativa. El valor de p fue calculado con prueba 
U de Mann Whitney.SDNN:Desviación estándar de todos los intervalos normales inter-latido; 
RMSDD: la raíz cuadrada del promedio de las diferencias entre intervalos sucesivos elevados 
al cuadrado; LF:Frecuencia baja; HF: Frecuencia alta. No se realizaron comparaciones entre 
pacientes  valvulares pre y postoperados por un número insuficiente de pacientes preoperados 
(n=1). 
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En el grupo de pacientes isquémicos, la evaluación pre y post 

intervención de Biorretroalimentación mostró diferencias significativas 

en SDNN (Z=2.59, p=0.001), RMSDD (Z= 2.04, p= 0.04) y en LF (Z= 

2.26,p=0.02) con un efecto alto solo en SDNN (d=0.80). En el 

seguimiento no se observaron diferencias significativas respecto a la 

evaluación post intervención en ninguno de los parámetros de 

evaluación (Z=1.36, p= 0.18). Tabla 5, Figura 4. 
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Tabla 5. Efecto de la intervención  sobre la variabilidad frecuencia cardíaca (ms) 
 en el grupo de pacientes con cardiopatía isquémica. 

 A B    C D    
 Pretest Postest    Postest Segui-

miento 
   

 Mediana 
(Rango) 
n = 10 

Mediana 
(Rango) 
n = 10 

 
 

Z 

 
 

p 

 
 

d 

Mediana 
(Rango) 

n = 2 

Mediana 
(Rango) 

n = 2 

 
 

Z 

 
 

p 

 
 

d 

SDNN 24.05  
(11-45) 

32.25  
(20-50) 

-
2.59 

0.001 0.8 25.70  
(23-28) 

28.00 
 (26-30) 

-
1.34 

0.18 0.6 

RMSDD 

 
18.55 

 (10-40) 
23.80  

(16-40) 
-

2.04 
0.04 0.5 21.50  

(19-24) 
23.00  

(20-26) 
-

1.34 
0.18 0.4 

LF 
 

22.35  
(8-163) 

56.50  
(20-155) 

-
2.29 

0.02 0.4 32.00  
(20-44) 

39.00 
 (28-50) 

-
1.34 

0.18 0.4 

HF 
 

17.65  
(7-50) 

24.00 
 (14-68) 

-
1.58 

0.11 0.4 22.30 
 (21-24) 

24.00 
 (23-25) 

-
1.34 

0.18 0.7 

Isquémicos preoperados 

 (n=4) (n=4)         

SDNN 30.75 
(11-45) 

38.80  
(20-44) 

-
1.46 

0.14 0.40 - - - - - 

RMSDD 18.65 
(10-40) 

21.95  
(16-33) 

-
.365 

0.71 0.10 - - - - - 

LF 
 

61.00 
(11-163) 

84.50  
(26-155) 

-
1.46 

0.14 0.20 - - - - - 

HF 
 

23.75 
(11-50) 

28.05 
 (16-36) 

-
3.65 

0.71 0.01 - - - - - 

Isquémicos postoperados 
 (n=6) (n=6)    (n=2) (n=2)    

SDNN 21.70 
(17-33) 

29.15  
(23-50) 

-
2.20 

0.02 0.9 25.70  
(23-28) 

28.00 
 (26-30) 

-
1.34 

0.18 0.6 

RMSDD 18.55 
(13-33) 

24.05 
 (19-40) 

-
2.20 

0.02 0.9 21.50 
 (19-24) 

23.00 
(20-26) 

-
1.34 

0.18 0.4 

LF 15.40  
(8-43) 

32.00  
(20-100) 

-
1.78 

0.07 0.9 32.00 
 (20-44) 

39.00 
 (28-50) 

-
1.34 

0.18 0.4 

HF 15.70  
(7-45) 

22.75  
(14-68) 

-
1.78 

0.07 0.75 22.30 
 (21-24) 

24.00 
 (23-25) 

-
1.34 

0.18 0.7 

Nota. p≤.05=Diferencia estadísticamente significativa. El valor de p fue calculado con la 
prueba de rangos de Wilcoxon; el tamaño del efecto se calculó con Delta de Cohen (d) 
(valor expresado en porcentaje). SDNN: Desviación estándar de todos los intervalos 
normales inter-latido; RMSDD: Raíz cuadrada del promedio de las diferencias entre 
intervalos inter latido; LF: Frecuencia baja; HF: Frecuencia alta. Valores de la columna C  
pertenecen a los pacientes evaluados en la columna  B  que regresaron a la evaluación 
del seguimiento. 
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En el grupo de pacientes con cardiopatía valvular, no se 

observaron diferencias pre y post intervención de 

Biorretroalimentación (Z=-1.12-1.27, p=0.26-0.08) y el efecto de la 

intervención fue bajo (d=0.18-0.26). El comportamiento fue similar con 

respecto al seguimiento, aunque existió tendencia hacia la mejoría del 

efecto positivo, aumentando  de 0.28 a 0.79 en SDNN.  Tabla 6, Figura 

4. 

Tabla 6. Efecto de la intervención sobre la variabilidad frecuencia cardíaca (ms) 
 en la cardiopatía valvular 

 A B    C D    
 Pretest Postest    Postest Segui-

miento 
   

 Mediana 
(Rango) 
(n=10) 

Mediana 
(Rango) 
(n=10) 

 
 

Z 

 
 

p 

 
 

d 

Mediana 
(Rango) 

(n=7) 

Mediana 
(Rango) 

(n=7) 

 
 

Z 

 
 

p 

 
 

d 

SDNN 23.40 
 (14-34) 

24.50 
 (16-40) 

-
1.12 

0.26 
 

0.18 31.00  
(20-40) 

34.00  
(10-60) 

-
.507 

0.62 0.79 

RMSDD 19.45 
 (16-43) 

22.00  
(17-37) 

-
1.47 

0.13 0.18 25.00 
 (18-37) 

23.00  
(16-59) 

-
.169 

0.86 0.50 

LF 
 

24.30  
(8-53) 

27.50 
(11-55) 

-
1.72 

0.08 
 

0.26 32.00 
 (22-55) 

50.00  
(19-101) 

-
1.35 

0.17 0.45 

HF 
 

19.80  
(9-51) 

23.40 
(15-69) 

-
1.27 

0.20 
 

0.24 26.00  
(15-69) 

27.00 
 (20-76) 

-
.676 

0.49 0.28 

Valvulares postoperados  

 (n=9) (n=9)    (n=7) (n=7)    
SDNN 24.90 (14-

34) 
25.00  

(20-40) 
-

1.30 
0.19 0.20 31.00  

(20-40) 
34.00  

(10-60) 
-

.507 
0.62 0.79 

RMSDD 18.60 (16-
43) 

23.00 
 (17-37) 

-
1.36 

0.17 0.20 25.00 
 (18-37) 

23.00  
(16-59) 

-
.169 

0.86 0.50 

LF 28.00  
(8-53) 

30.00  
(19-55) 

-
1.82 

0.06 0.30 32.00 
 (22-55) 

50.00  
(19-101) 

-
1.35 

0.17 0.45 

HF 18.20  
(9-51) 

26.00 
 (15-69) 

-
1.59 

0.11 0.29 26.00  
(15-69) 

27.00 
 (20-76) 

-
.676 

0.49 0.28 

Nota. p≤.05=Diferencia estadísticamente significativa. El valor de p fue calculado con la 
prueba de rangos de Wilcoxon. d= Delta de Cohen (d) (valor expresado en porcentaje). 
SDNN:Desviación estándar de todos los intervalos normales inter-latido; RMSDD: la raíz 
cuadrada del promedio de las diferencias entre intervalos sucesivos elevados al cuadrado; 
LF:Frecuencia baja; HF: Frecuencia alta. Los valores de la columna C pertenecen a valores 
de  los pacientes  de la columna  B  que regresaron a la evaluación del seguimiento. 
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     Figura 4. Variabilidad de la frecuencia cardíaca en el pretest, postest y  
seguimiento en cada tipo de cardiopatía. 

 

 

Biorretroalimentación y sintomatología de ansiedad y depresión.  

El  60%  de todos los pacientes mostraron un nivel de ansiedad 

basal moderado y 10% severo, mientras que el 50% mostraron 

síntomas depresivos moderados y 15 % severos. En los pacientes con 

cardiopatía isquémica 30% presentaron ansiedad moderada y 5% 

severa,  25%  presentó depresión moderada y 15% severa. En los 

pacientes con cardiopatía valvular 30% presentaron  ansiedad 

moderada y 5% severa,  25% presentaron  depresión moderada y 20% 

severa. En los pacientes con cardiopatía isquémica   preoperados  30%  

presentaron ansiedad y depresión  moderada y  10% presentó 

depresión severa, mientras que en los postoperados 30% presentaron 

ansiedad moderada,  10% severa y  20% presentaron depresión 

moderada y severa. Figuras 5 y 6. 
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Figura 5. Porcentaje de pacientes en cada nivel de ansiedad y depresión según el 
HADS, por tipo de cardiopatía y en el grupo total. 

 

 

Figura 6. Porcentaje de pacientes en cada nivel de ansiedad y depresión según el 
HADS, por tipo de cardiopatía y estatus quirúrgico. 
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No se observaron diferencias entre el grupo de pacientes con 

cardiopatía isquémica y valvular en los niveles basales de ansiedad y 

depresión (Z=.845, p=0.39;  Z=-.570, p=0.56 respectivamente) ni en su 

estatus quirúrgico pre y postoperatorio (Z=-.433, p= 0.66; Z=-.536, 

p=0.59 respectivamente). Tabla 7. 

 

Tabla 7. Ansiedad y depresión basal evaluada por escala HADS  

 Isquémicos (n=10) Valvulares (n=10)   
 Mediana (Rango) Mediana (Rango) Z p 

Ansiedad 5.00 (0-14) 6.00 (0-12) -.845 0.39 
Depresión 4.50 (0-11) 4.50 (1-13) -.570 0.56 

Isquémicos 

 Preoperados (n=4) Postoperados (n=6)   
 Mediana (Rango) Mediana (Rango) Z p 
Ansiedad 5.00 (0-6) 4.50 (1-14) -.433 0.66 
Depresión 5.50 (2-6) 3.00 (0-11) -.536 0.59 

Nota. El valor de  p fue calculado con la prueba U de Mann Whitney. No se realizaron 
comparaciones entre pacientes  valvulares pre y postoperados por un número 
insuficiente de pacientes preoperados (n=1) 

 

 

La intervención con Biorretroalimentación no  mostró diferencias 

significativas antes y después de la intervención en la ansiedad y 

depresión en los pacientes con cardiopatía isquémica (Z=-1.29, p=0.19; 

Z=-1.27, p=0.20 respectivamente) ni en los pacientes con cardiopatía 

valvular (Z=-1.49, p=0.13; Z=-4.21, p=0.67 respectivamente). Tabla 8.   
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Tabla 8. Efecto de la intervención  de Biorretroalimentación sobre  la   
ansiedad y depresión  

  Pre-test Post-test    
  Mediana 

(rango) 
Mediana 
(rango)  

Z p d 

Global  (n=20) Ansiedad  6.00 (0-14) 2.50 (0-9) -1.92 0.054 0.41 
Depresión 4.50 (0-13) 3.50 (0-14) -.988 0.32 0.30 

Isquémicos 
(n=10) 

Ansiedad 5.00 (0-14) 2.00 (0-9) -1.29 0.19 0.49 
Depresión 5.00 (0-11) 4.00 (0-9) -1.27 0.20 0.27 

Isquémicos  
preoperados  

(n=4) 

Ansiedad 5.00 (0-6) 2.50 (1-7) -.378 0.70 0.26 
Depresión 5.50 (2-6) 4.50 (0-9) .000 1.00 0.13 

Isquémicos 
postoperados  

(n=6) 

Ansiedad 4.50 (1-14) 1.50 (0-9) -1.15 0.24 0.57 
Depresión 3.00 (0-11) 3.00 (0-7) -.1.22 0.22 0.30 

Valvulares 
(n=10) 

Ansiedad 6.00 (0-12) 5.50 (0-8) -1.49 0.13 0.31 
Depresión 4.50 (1-13) 3.50 (0-14) -.421 0.67 0.34 

Valvulares 
 postoperados 

(n=9) 

Ansiedad 6.00 (0-8) 6.00 (0-8) -.414 0.67 0.27 
Depresión 3.00 (1-10) 3.00 (0-7) -1.35 0.89 0.18 

  Post-test Seguimiento    

Global (n=9) Ansiedad  6.00 (0-9) 2.00 (0-5) -1.07 0.28 0.38 
 Depresión 3.50 (0-14) 3.33 (0-16) -.564 0.57 0.20 

Isquémicos 
postoperados 

(n=2) 

Ansiedad 4.50 (0-9) 1.00 (0-2) -.447 0.65 0.55 
Depresión 2.50 (1-4) 2.00 (1-3) -1.00 0.37 0.23 

Valvulares 
 postoperados 

(n=7) 

Ansiedad 6.00 (0-8) 5.00 (1-5) -.935 0.35 0.24 
Depresión 3.00 (0-17) 2.00 (0-16) -.424 0.67 0.03 

Nota. El valor de  p fue calculado con la prueba de rangos de Wilcoxon. d= Delta de 
Cohen (d) (valor expresado en porcentaje) 

 

El efecto  de la intervención de Biorretroalimentación mostró un 

efecto positivo bajo en todos los pacientes (d=0.18-0.34), pero el análisis 

por grupos mostró un efecto positivo moderado  en la mejoría de los 

niveles de depresión en los pacientes con cardiopatía isquémica  y en 

los postoperados (d = 0.57 y 0.55 respectivamente). En ambos grupos 
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se observó una tendencia hacia la mejoría en los niveles de ansiedad y 

depresión posterior a la intervención de Biorretroalimentación. Figuras 

7 y 8. 

 
Figura 7. Ansiedad y Depresión según HADS en el pretest, postest y  seguimiento 

en cada tipo de cardiopatía. 

 

 
Figura 8. Ansiedad y Depresión según HADS en el pretest, postest y  seguimiento 

en cada tipo de cardiopatía. 
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Estrés percibido 

No se observaron diferencias  significativas en el nivel de estrés 

percibido  en relación al  tipo de cardiopatía  (Z=-1.02, p=0.30) ni en el 

estatus quirúrgico en pacientes isquémicos (Z=-.645, p=0.51). Tabla 9.  

 

Tabla. 9. Estrés percibido basal EEP por tipo de  cardiopatía y estatus quirúrgico 

                                               Tipo de cardiopatía 
Isquémicos (n=10) Valvulares (n=10)   

Mediana (Rango) Mediana (Rango) Z p 
20.50 (10-30) 18.00 (0-29) -1.02 0.30 

                                                     Isquémicos 
Preoperados (n=4) Postoperados (n=6)   

Mediana (Rango) Mediana (Rango) Z p 

17.50 (10-25) 21.00 (10-30) -.645 0.51 

Nota. No se realizaron comparaciones entre pacientes valvulares por un número 
insuficiente de pacientes preoperados (n=1). El valor de p fue calculado con la prueba 
de U de Mann Whitney 

 

La Biorretroalimentación pre y post intervención no mostró 

diferencias significativas en ninguno de los grupos de cardiopatía  (Z=-

1.22-.889, p=0.22-0.37) ni por su estatus quirúrgico (Z=-.730-.981, 

p=0.16-0.26). Tabla 10. El efecto positivo de la intervención  osciló de  

pequeño a moderado (d=0.16-0.37) en todos los grupos a excepción de 

los pacientes con cardiopatía isquémica postoperados en quienes se 

observó  un efecto positivo  moderado (d=0.64).  Tabla 10. 

En el seguimiento tampoco se observaron diferencias 

significativas en ninguno de los grupos (Z=-.440-.105, p=0.65-0.29), sin 

embargo el tamaño del efecto positivo de la intervención incrementó a 

moderado en todos los grupos con valores en la delta de Cohen que 

oscilaron de 0.54 a 0.60. Tabla 10. 
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Tabla 10. Efecto de la intervención de Biorretroalimentación sobre el estrés percibido  

 Pre 
test 

Post 
test  

   Post 
test 

Segui-
miento  

   

 Mediana 

(Rango) 
(n=20) 

Mediana  

(Rango) 
(n=20) 

 
 

Z 

 
 

p 

 
 

d 

Mediana 

(Rango) 
(n=9) 

Mediana  

(Rango) 
(n=9) 

 
 

Z 

 
 

p 

 
 

d 

Grupo 
Global 

18.50  
(0-30) 

14.50 
 (3-29) 

-
1.51 

0.31 0.30 12.00  
(8-19) 

8.00  
(0-19) 

-
1.19 

0.23 0.60 

Isqué-
mico 

(n=10) (n=10)    (n=2) (n=2)    
20.50 

(10-30) 
18.50  
(7-29) 

-
1.22 

0.22 0.37 12.50 
(8-17) 

9.00  
(5-13) 

-.44 0.65 0.55 

Isqué-
mico 
pre 
operado 

(n=4) (n=4)    - - - - - 

17.50 
(10-25) 

14.50 
 (7-29) 

-
.730 

0.46 0.16 - - - - - 

Isqué-
mico 
post 
operado 

(n=6) (n=6)    (n=2) (n=2)    

21.00 
(10-30) 

15.50  
(8-24) 

-
1.15 

0.24 0.64 12.50  
(8-17) 

9.00  
(5-13) 

-.44 0.65 0.55 

Valvular (n=10) (n=10)    (n=7) (n=7)    

18.00  
(0-29) 

13.00 
 (3-19) 

-
.889 

0.37 0.25 12.00  
(8-19) 

8.00 
 (0-19) 

-
1.05 

0.29 0.54 

Valvular 
post 
operado 

(n=9) (n=9)    (n=7) (n=7)    

17.00  
(0-29) 

11.00  
(3-19) 

-
.981 

0.32 0.26 12.00 
 (8-19) 

8.00  
(0-19) 

-
.105 

0.29 0.54 

Nota. El valor de p fue calculado con la prueba de rangos de Wilcoxon. d= Delta de 
Cohen (d) (valor expresado en porcentaje). 
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Variables modificadoras de efecto 

El análisis de regresión múltiple realizado por el método de 

“introducción” mostró que ninguna de las variables registradas en el 

estudio modificaron de manera independiente el efecto positivo de la  

intervención de Biorretroalimentación sobre la Variabilidad de la 

Frecuencia Cardiaca y en la sintomatología de ansiedad y depresión. 

Tabla 11. 

 
Tabla 11. Resultados de regresión lineal múltiple en pacientes isquémicos  

 y valvulares (n=10) 

Variables Dependientes  
Isquémicos 

Variables 
Indepen-
dientes 

FC SDNN RMSDD HF LF Ansieda
d 

Depresión 

β p β p β p β p β p β p β p 

Percepción 
dolor físico 

0.23 0.50 0.36 0.29 -
0.09 

0.79 0.1
8 

0.6
1 

0.7
1 

0.2
0 

0.0
2 

.94 0.24 0.49 

Percepción 
estrés 

0.12 0.89 0.15 0.80 -
0.36 

0.48 0.8
3 

0.5
0 

0.4
0 

0.2
6 

0.5
1 

0.1
5 

0.49 0.51 

Diabetes  0.36 0.91 1.2 0.88 -
0.90 

0.19 0.2
8 

0.8
2 

0.5
5 

0.2
6 

0.6
5 

0.6
2 

04.2 0.21 

Infarto 
previo 

0.58 0.59 0.19 0.76 0.55 0.23 0.8
5 

0.1
5 

0.8
2 

0.1
3 

1.3 0.3
9 

0.65 0.34 

Tiempo 
post 
quirúrgico 

0.40 0.92 0.66 0.50 -
0.57 

0.34 0.2
9 

0.7
3 

0.2
2 

0.5
3 

1.6 0.4
4 

0.10 0.87 

Anti-
arrítmico 

0.18 0.61 -
0.30 

0.39 -
0.38 

0.27 0.0
8 

0.8
1 

0.2
8 

0.4
1 

0.0
9 

0.7
9 

0.42 0.21 

Inhibidor 
ECA 

0.51 0.82 -
0.48 

0.33 0.11 0.82 0.4
0 

0.7
1 

0.0
0 

0.9
9 

0.6
5 

0.5
4 

0.80 0.37 

ARA II 0.41 0.41 -
0.19 

0.42 -
0.06 

0.79 0.0
4 

0.8
5 

0.0
6 

0.7
7 

0.1
8 

0.4
2 

0.02 0.93 

Beta-
bloqueantes 

0.35 0.87 0.03 0.95 -
0.58 

0.32 0.0
0 

0.9
9 

0.0
0 

0.9
9 

1.2 0.3
3 

0.40 0.53 

 Valvulares 

Percepción
dolor físico 

-.75 0.3
3 

.941 0.4
2 

1.13 0.1
9 

1.4
4 

0.2
2 

.60
5 

0.4
6 

.596 0.1
7 

-.280 0.70 

Percepción 
estrés 

-.08 0.9
0 

.261 0.8
2 

.386 0.5
5 

.15
4 

0.8
5 

-
.10
3 

0.9
0 

-.097 0.7
2 

-.279 0.76 

Diabetes -.57 0.7
1 

-.757 0.7
6 

-.117 0.9
2 

-
.432 

0.8
1 

-
.14
7 

0.9
3 

.706 0.3
5 

.847 0.67 
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Tiempo 
desde la 
cirugía  

-.67 0.5
3 

.422 0.7
9 

.701 0.4
5 

.57
4 

0.6
4 

.65
5 

0.6
0 

1.17 0.1
5 

.416 0.74 

Anti-
arrítmico 

.42 0.5
3 

-.736 0.5
1 

-.286 0.5
8 

-
.60
6 

0.4
7 

-
.60
1 

0.4
7 

.123 0.6
0 

.996 0.34 

ARA II -.72 0.6
1 

.085 0.9
7 

.787 0.5
2 

.58
4 

0.7
2 

.88
3 

0.6
1 

.457 0.5
3 

.684 0.70 

Beta-
bloqueante 

.33 0.6
5 

.28 0.8
1 

1.02 0.2
6 

.80
2 

0.4
4 

-
.25
2 

0.7
7 

.003 0.4
4 

-.320 0.73 
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DISCUSIÓN 

En pacientes con cardiopatía y especialmente los que deben ser 

sometidos a cirugía a corazón abierto para tratar la enfermedad 

cardiaca, prácticamente es una constante el desarrollo de 

sintomatología de ansiedad y depresión, que propicia trastornos de la 

función homeostática del SNA a través de las respuestas del simpático 

y parasimpático sobre la contractilidad cardiaca y en el mantenimiento 

del tono vascular (Goyal, Idler, Krause y Contrada, 2005; Oterhals et 

al., 2014). El objetivo del presente estudio consistió en determinar el 

efecto de una intervención en Biorretroalimentación y respiración 

diafragmática en la variabilidad de la frecuencia cardíaca y los 

síntomas de ansiedad y depresión en un grupo de  pacientes con 

cardiopatía.En este estudio la mayoría de los pacientes  analizados 

mostraron sintomatología de ansiedad  en grado moderado-severo y 

de depresión en grado moderado-severo observándose un impacto 

negativo sobre  la variabilidad de la frecuencia cardiaca con niveles 

severamente bajos (SDNN) de acuerdo a los criterios propuestos por 

Milicevic (2001). 

 La teoría polivagal  que explica la relación estrecha del SNA con 

el aparato cardiovascular, destaca la principal función del sistema 

nervioso parasimpático, que consiste en la rápida inhibición y 

desinhibición de sí mismo, permitiendo la actividad del parasimpático 

sobre el corazón. Este mecanismo se presenta como respuesta a 

cambios en el tono vascular, la presión sanguínea, frecuencia cardiaca 

y situaciones de estrés psicológico (Porges, 2001). De esta manera, el 

parasimpático aumenta o reduce su estimulación al aparato 

cardiovascular como respuesta a los cambios producidos a cada 

momento durante la respiración y cambios cardiovasculares (Lin et al., 

2015).  

               Los beneficios de la intervención de Biorretroalimentación con 

respiración diafragmática observado en personas con ansiedad y 
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depresión, también fue observada en los pacientes incluidos en este 

estudio, mejorando significativamente en todos los parámetros de 

evaluación de la VFC, especialmente en el efecto sobre  el dominio 

SDNN después de la intervención de Biorretroalimentación y muy 

bueno en el seguimiento a 90 días, sugiriendo que el entrenamiento 

que recibieron los pacientes durante la  intervención continuó 

mejorando su aprendizaje con la práctica cotidiana, reflejándose esta  

capacitación en la activación del sistema nervioso parasimpático y 

simpático del SNA sobre el incremento de los cambios o variaciones 

del corazón necesarios para mantener la homeostasia hemodinámica.   

Este efecto sobre la actividad  parasimpática del SNA  fue mejor  

reflejada en la banda de frecuencia baja LF, donde el efecto observado 

después de la intervención de Biorretroalimentación mejoró a un nivel 

muy bueno (0.85) en el seguimiento.  

              En pacientes con enfermedad cardiaca Milicevic en 2001 

observó reducción de la VFC, clasificando la severidad de acuerdo a la 

reducción en los dominios de evaluación  y  el estudio ALIVE en 

conjunto con otros autores, identificaron la reducción de la VFC como 

un factor pronóstico independiente de mortalidad temprana en 

pacientes con cardiopatía isquémica y  en pacientes con enfermedad 

valvular. Arslam (2004) observó una correlación de los niveles bajos en 

los dominios de baja y alta frecuencia (LF y HF) de la VFC con 

deficiente control de la presión arterial (Camm et al., 2004; Arslan 2004; 

Mäkikallio  2005). 

En este estudio no se evalúo la mortalidad de los pacientes, sin 

embargo, el efecto positivo de la Biorretroalimentación con respiración 

diafragmática observado en el incremento en los dominios de 

evaluación de la VFC, sugieren que posiblemente esta intervención 

podría tener un efecto benéfico  en la disminución de mortalidad en 

pacientes con cardiopatía, especialmente en los que son sometidos a 

cirugía cardiaca, por lo que debería ser considerada dentro de los 
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instrumentos de apoyo psicológico necesario para las personas 

portadoras de alguna cardiopatía.  

             La VFC ha sido evaluada en pacientes con cardiopatía 

isquémica, encontrando algunos autores, una relación estrecha de la 

disfunción del SNA con las alteraciones metabólicas en la función del 

tejido endotelial vascular, dislipidemia y ateroesclerosis, propias de la 

enfermedad isquémica,  pero en pacientes con enfermedad valvular la 

VFC ha sido poco estudiada (Mäkikallio et al., 2005; Huikuri et al., 

2008; Huikuri y Stein, 2013). 

 En este sentido, existiría la posibilidad de que el diferente 

sustrato fisiopatológico  propio de cada padecimiento cardiaco 

mostrara un comportamiento diferente en la actuación del SNA sobre 

la VFC, lo cual, también podría ser diferente en relación a sus estatus 

quirúrgico (operado o no operado) en función de que el trauma 

quirúrgico y la denervación cardiaca que se podría ocasionar durante 

el procedimiento quirúrgico  modificarían  la relación del SNA con el 

aparato cardiovascular.  

Sin embargo, los hallazgos de este estudio no mostraron 

diferencias entre los pacientes con cardiopatía isquémica y con 

enfermedad valvular, ni entre los pacientes no operados con los 

sometidos a cirugía, sugiriendo que las intervenciones psicológicas 

podrían aplicarse de manera indistinta para mejorar sintomatología 

ansiosa y depresiva presente en pacientes con cualquiera de estas 

condiciones cardiológicas. 

              No obstante,  el análisis por tipo de cardiopatía mostró un 

efecto muy fuerte y significativo de la Biorretroalimentación sobre la 

VFC en los pacientes con cardiopatía isquémica (d=0.80 en SDNN), 

manteniéndose este efecto durante el seguimiento sin observarse 

diferencias entre el efecto post intervención con el efecto del 

seguimiento a 30 días (p = 0.18). En este grupo, el efecto de la 

intervención en los pacientes sometidos a cirugía, el efecto de la 

intervención fue aún más fuerte y significativo sobre la VFC (d = 0.90, 
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p = 0.02  en SDNN y RMSDD) sugiriendo que el entrenamiento 

otorgado por la Bioretroalimentación, le aportó al paciente  un 

instrumento psicofisiológico con el cual coadyuvar su estado de 

ansiedad y depresión presentes en el pre y post operatorio 

manifestados en la baja variabilidad de la frecuencia cardiaca.  

 Por el contrario, en los pacientes con cardiopatía valvular el 

comportamiento del efecto de la Biorretroalimentación fue diferente, 

observándose un efecto bajo de la intervención sobre la VFC en el 

periodo preoperatorio, pero con mejoría importante del efecto a los 30 

días del seguimiento (d = 0.79 en SDNN).  

               Estos resultados sugieren las siguientes explicaciones teóricas: 

La percepción de estrés podría ser diferente en pacientes con 

cardiopatía isquémica, bajo el supuesto de  que el primer ataque de 

isquemia generalmente se presenta con una sensación de muerte 

inminente que se acompaña de opresión retro-esternal,  que el paciente 

percibe como angustia extrema. En este escenario,  es lógico que los 

pacientes desarrollen sintomatología de ansiedad y depresión que 

repercutirá negativamente en la relación del SNA con el aparato 

cardiovascular, en el cual también se presentan modificaciones 

estructurales secundarias a la ateroesclerosis subyacente que endurece 

la vasculatura periférica y reduce la oxigenación del tejido miocárdico. 

Por el contrario, en los pacientes con cardiopatía valvular la 

sintomatología cardiaca generalmente es progresiva, manifestada por 

disnea de medianos esfuerzos (Subir escaleras por ejemplo) que 

progresan en meses o años a pequeños esfuerzos  (Caminata corta o 

realizar actividades cotidianas). La progresión lenta de la 

sintomatología le permite al paciente compensar las limitaciones físicas 

con la modificación de sus actividades propiciando una baja 

percepción de riesgo de pérdida de la vida o de padecer una 

enfermedad grave. En este escenario el paciente podría no desarrollar 

sintomatología de ansiedad y depresión con la misma intensidad que 

los pacientes con cardiopatía isquémica. 
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             La evaluación de percepción de estrés por los pacientes no 

mostró diferencias significativas entre los pacientes con cardiopatía 

isquémica y con cardiopatía valvular, posiblemente como consecuencia 

de que los pacientes con cardiopatía valvular incluidos en el estudio 

habían recibido una explicación de las condiciones de su enfermedad 

cardiaca por el cardiólogo tratante y sobre la necesidad de ser 

sometidos a cirugía a corazón abierto para la solución de la 

enfermedad valvular.  

En este escenario,  los factores condicionantes para el desarrollo 

de sintomatología de ansiedad y depresión podrían ser equiparables en 

ambos tipos de cardiopatía con la misma posibilidad de efecto de la 

Biorretroalimentación, observándose en este estudio un efecto 

moderado en todos los pacientes de acuerdo al tipo de cardiopatía y a 

su estatus quirúrgico (d = 0.50-0.60).  

             La Biorretroalimentación ha mostrado en algunos estudios  un 

efecto positivo en la mejoría de la sintomatología de ansiedad y 

depresión, la cual tiene un impacto negativo en el comportamiento 

psicofisiológico del paciente, especialmente en los sometidos a 

procedimientos quirúrgicos, en quienes se ha observado menor 

respuesta a los analgésicos, retraso en la cicatrización y recuperación 

global postoperatoria (Patron et al.,2013).  

Sin embargo, los hallazgos de este estudio no mostraron 

diferencias después de la intervención con Biorretroalimentación con 

un efecto bajo de esta en todos los pacientes. No obstante, las 

puntuaciones del instrumento de medición HADS mostraron una 

tendencia hacia la mejoría  en la sintomatología de ansiedad y 

depresión  en todos los pacientes.  

           Existen otros factores con efecto sobre el SNA que igualmente 

podrían incidir en la relación  del simpático y parasimpático con el 

aparato cardiovascular, modificando el análisis de los hallazgos antes 

mencionados. Es conocido que las condiciones sociales, culturales y 

educativas modifican la percepción de factores estresantes,  
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modificando el desarrollando de sintomatología de ansiedad y 

depresión. Así por ejemplo, es posible  que aunque estos pacientes 

aprendieron una forma de ejercer una autorregulación de sus 

respuestas emocionales y sus correlatos fisiológicas, pero el 

mantenimiento de la sintomatología emocional estuviera relacionada 

con factores externos de relacionados  con  dificultades económicas, los 

cambios experimentados  en los roles  familiares, laborales, y sociales, 

así como una mayor limitación física y dependencia hacia un cuidador 

(Roncella y Pristipino, 2016).  

Aunado a esto, cabe la posibilidad de que la administración de 

medicamentos con efecto cronotrópico e inotrópico sobre la frecuencia 

cardiaca modificarían el efecto del parasimpático sobre la VFC, así 

como la percepción del dolor en pacientes postoperados.  

El análisis multivariado no mostró un impacto significativo de las 

características sociodemográficas, del tipo de tratamiento 

farmacológico y de los factores de riesgo para enfermedad cardiaca, 

indicando que estas variables no modificaron el efecto de la 

intervención con Biorretroalimentación sobre la VFC y la tendencia 

hacia la mejoría de la sintomatología de ansiedad y depresión. Se 

puede asumir que los efectos de la  intervención de 

Biorretroalimentación observados en esta investigación, fueron  

consistentes basado en que la evaluación de concordancia entre 2 

psicólogos expertos (Jueces),  que determinaron un  apego alto (ICC = 

0.86, p = 0.002)  a la aplicación de la técnica de la intervención. 

            En suma, los hallazgos de este estudio muestran que la 

intervención de Biorretroalimentación con respiración diafragmática 

tiene un efecto positivo en la disminución de sintomatología de 

ansiedad y depresión, observada en pacientes con cardiopatía 

isquémica y cardiopatía valvular.  Igualmente también mostro un 

efecto  fuerte en la disregulación del SNA (Simpático y parasimpático) 

sobre el aparato cardiovascular, incrementando significativamente  la 

frecuencia de variaciones en la frecuencia cardiaca necesarias para 
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mantener la homeostasia hemodinámica del organismo. Esta mejoría 

indica que la intervención de Biorretroalimentación dota al paciente de 

herramientas que coadyuvan el afrontamiento de estrés 

psicofisiológico asociado a la presencia de la enfermedad cardiaca y de 

la cirugía necesaria para la el tratamiento de su enfermedad. 

 

 

CONCLUSIONES 

 

 En pacientes con cardiopatía existe una disminución patológica 

de la variabilidad de la frecuencia cardiaca y sintomatología de 

ansiedad y depresión de grado moderado-severo. 

 

 La intervención de Biorretroalimentación tiene un efecto positivo 

fuerte (>0.80) en el incremento de la  variabilidad de la frecuencia 

cardiaca y  de bajo a moderado (0.20-0.50) en la disminución de 

sintomatología de ansiedad y depresión en pacientes con 

cardiopatía y en pacientes sometidos a cirugía cardiaca. 

 

 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

 Debido al  número reducido de participantes, los resultados del 

presente estudio deben ser considerados con cautela, por lo que no 

es posible extender las presentes conclusiones al resto de pacientes 

con cardiopatía. 

 

 La  medición de seguimiento únicamente se logró realizar  a 30 días 

del postest, con un número de 9 pacientes de los cuales todos eran 

postoperados, por lo que el efecto de la  presente intervención, no se 
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puede establecer para períodos mayores de 30 días aún para los 

pacientes preoperados. 

 

 Algunas de las razones que impidieron llevar a cabo la realización 

de la medición de seguimiento se relacionaron con la  

reincorporación  de los participantes a sus actividades laborales, las 

dificultades para el traslado al centro hospitalario, la dependencia 

de la disposición de un cuidador(a),  residencia en provincia y la 

propia muerte del paciente, por lo que estos factores deben tomarse 

en consideración para futuras investigaciones.  

 

 Todos los pacientes se encontraban en tratamiento farmacológico 

para su enfermedad cardiovascular, este último aspecto podría 

presentar alguna  influencia sobre su  respuesta cardíaca. No 

obstante, el tratamiento fue parte del cuidado clínico estándar que 

recibieron todos los participantes, y a través de las dos mediciones 

realizadas (pretest-postest-seguimiento) no se observaron cambios 

en el esquema de tratamiento recibido por cada paciente. 

 

 

RECOMENDACIONES 

 

 Para futuras investigaciones se recomienda ampliar el tiempo de 

seguimiento de 3 a 6 meses, con el fin de determinar  el 

mantenimiento del efecto estadístico y tamaño del efecto de los 

hallazgos encontrados en la presente de  la investigación.  

 

 De igual modo, un aspecto a considerar en futuras investigaciones 

es ampliar el número de participantes. 
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 La intervención permitió  determinar que el momento más 

apropiado para realizar la intervención es de forma posterior a la 

cirugía, no obstante, el apoyo psicológico previo a la intervención 

quirúrgica  es un elemento fundamental que no debe dejarse de 

lado. Sin embargo, se requiere continuar realizando investigaciones 

en estos pacientes  con el fin de optimizar las intervenciones 

dirigidas hacia los mismos.  

 

 A nivel institucional la presente investigación indica la importancia 

de incorporar la figura del profesional en psicología como parte  del  

equipo de atención de los servicios  de cardiología y cirugía 

cardiotorácica, con el fin de promover un abordaje integral  que 

responda a las  diversas necesidades presentes en  los pacientes con 

cardiopatía.  
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ANEXOS 
Anexo 1. 

Cuestionario Sociodemográfico y de datos clínicos del paciente 
 

Por favor, responda cuidadosamente la información que se le solicita.  
 
Datos Personales 

 
Sexo: Masculino_______               Femenino_______ 
Edad:__________  
Lugar de residencia: 
_________________________________________________________ 
Nivel de escolaridad 
-Primaria:______ Secundaria: ______ Preparatoria/técnica:______ 
Universidad:______ 
Ocupación:____________________________________________________ 
Estado Civil: Casado(a):______  Soltero(a):______Unión 
libre:___________Viudo(a):_________ 
 
Información clínica 
 
Fecha de ingreso:___________________ Fecha de cirugía:_____________________ 
 
Diagnóstico:______________________________________________________________ 
 
Estatura:__________ Peso:_________ 
 
Marque con una equis (X) si presenta alguna de las siguientes condiciones:  
 
Ha fumado alguna vez en su vida:  
No:_____ 
Sí:_____ ¿Hace cuánto empezó a fumar? ____________  
Sí, pero actualmente ya no fumo:____ ¿Hace cuánto tiempo dejó de fumar?_______  
¿Con qué frecuencia consume bebidas alcohólicas? 
(0) Nunca                             (1) Ocasionalmente                        (2) Fines de semana   
(3) Casi todos los días          (4) Otro:________ 
 
¿Presenta diagnóstico de las siguientes condiciones médicas? 
 
Diabetes: Sí_____       No:_____       Hipertensión: Sí:_____  No:_______ 
       
Triglicéridos: Sí:____  No:_____       Colesterol: Sí:_______   No:______     
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Angina inestable de pecho: Sí:_______No:____ Insuficiencia cardíaca: 
Sí:_____No:____ 
 
¿Ha experimentado con anterioridad algún  infarto? No:____  Sí:_______ 
¿Cuántos?______   
 
 ¿Hace cuánto sufrió el infarto más reciente?________________________________ 

 
¿Ha experimentado en algún momento algún transplante cardíaco? No:____  
Sí:_______ 
 
¿Hace cuánto ?__________________________________________________________ 

 
Lista de medicamentos consumidos por el paciente 

Nombre Dosis Frecuencia de consumo 
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Anexo 2. 
HADS 

 
INSTRUCCIONES: Este cuestionario está diseñado para ayudarnos a saber cómo 
se siente usted. Lea cada oración y subraye la respuesta que más describa cómo se 
sintió la semana pasada. No se demore en contestar las oraciones. 
 

ANSIEDAD DEPRESIÓN 

1. Me siento tenso(a) o nervioso(a): 2. Aun disfruto de las cosas que solía 
disfrutar: 

0) Nunca.  
1) Ocasionalmente / algunas veces. 
2) Frecuentemente.  
3) Siempre. 

0) Definitivamente sí.  
1) No tanto.  
2) Sólo un poco. 
 3) Difícilmente 

3. Tengo una sensación de temor como si 
algo horrible fuera a pasar: 

4. Me puedo reír y ver el lado divertido de las 
cosas: 

0) Nunca.  
1) A veces / ocasionalmente.  
2)Frecuentemente 
3) Definitivamente sí. 

0) Como siempre lo he hecho.  
1) No mucho últimamente.  
2) Ocasionalmente / algunas veces.  
3) Nunca. 

5. Tengo muchos pensamientos 
preocupantes: 

6. Me siento alegre: 

0) Nunca  
1) A veces, pero no muy seguido.  
2) Frecuentemente.  
3) Todo el tiempo. 

0) Todo el tiempo. 
1) Muchas veces  
2) Algunas veces.  
3) No, nunca 

7. Fácilmente me puedo sentar y sentirme 
relajado: 

8. Me siento lento y torpe: 

0) Siempre.  
1) Frecuentemente.  
2) Algunas veces.  
3) Nunca. 

0) Nunca  
1) Algunas veces.  
2) Frecuentemente.  
3) Siempre 

9. Llego a sentirme asustado y como si 
tuviera mariposas en el estómago: 

10. He perdido interés en mi apariencia: 

0) No, nunca.  
1) Ocasionalmente.  
2) Frecuentemente.  
3) Siempre. 

0) Le doy la misma importancia. 
1) Probablemente no le tomo  importancia.  
2) No me importa tanto como antes.  
3) Definitivamente sí. 

11. Me siento intranquilo, como si tuviera 
que estar en movimiento constantemente: 

12. Veo el futuro disfrutando de las cosas: 

0) Nunca.  
1) No mucho.  

0) Más que nunca.  
1) Un poco menos de lo que acostumbro.  
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2) Frecuentemente.  
3) Siempre. 

2)Definitivamente menos de lo que 
acostumbro.  
3) No lo hago. 

13. Tengo repentinos sentimientos de 
pánico: 

14. Puedo disfrutar de una buena revista o 
programa de radio o televisión: 

0) Nunca.  
1) No muy seguido.  
2) Frecuentemente.  
3) Siempre. 

0) Siempre.  
1) Frecuentemente.  
2) Algunas veces.  
3) Nunca. 

 
 

Puntaje Total 
_____________ 

 

Ansiedad:  0. Nula (0-2) 
1. Leve/Moderado  (3-8) 
2. Severa ( más de 9) 

Depresión: 0. Nula (0-1) 
1. Leve/Moderado  (2-6) 
2. Severa ( más de 7) 
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Anexo 3 
Escala de estrés percibido (EEP) (González y Landero, 2007). 

 
Nombre:_____________________________________________Fecha:_______________ 
 

Marca la opción que mejor se adecue a tu situación actual, teniendo en cuenta el último mes 

 Nunca Casi 
nunca 

De vez 
en 

cuando 

A 
menudo 

Muy a 
menudo 

1. ¿Con qué frecuencia has estado afectado/a 
por algo que ha ocurrido inesperadamente? 

     

2. ¿Con qué frecuencia te has sentido incapaz 
de controlar las cosas importantes de tu 
vida? 

     

3. ¿Con qué frecuencia te has sentido 
nervioso/a  o estresado/a (lleno de 
tensión)? 

     

4. ¿Con qué frecuencia has manejado con 
éxito los pequeños problemas irritantes de 
la vida? 

     

5. ¿Con qué frecuencia has sentido que has 
enfrentado efectivamente los cambios 
importantes que han estado ocurriendo en 
tu vida? 

     

6. ¿Con qué frecuencia has estado seguro/a 
sobre tu capacidad de manejar tus 
problemas personales? 

     

7. ¿Con qué frecuencia has sentido que las 
cosas te salen bien? 

     

8. ¿Con qué frecuencia has sentido que no 
podías enfrentar todas las cosas que tenías 
que hacer? 

     

9. ¿Con qué frecuencia has podido controlar  
las dificultades de tu vida? 

     

10. ¿Con qué frecuencia has sentido que tienes 
el control de todo? 

     

11. ¿Con qué frecuencia  has estado enojado/a  
porque las cosas que te han ocurrido 
estaban fuera de tu control? 

     

12. ¿Con qué frecuencia has pensado sobre las 
cosas que no has terminado (pendientes de 
hacer)? 
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13. ¿Con qué frecuencia has podido controlar 
la forma de pasar el tiempo (organizar)? 

     

14. ¿Con qué frecuencia has sentido que las 
dificultades se acumulan tanto que no 
puedes superarlas? 

     

 
 

 

Anexo 4 

ESCALA VISUAL ANÁLOGA DEL DOLOR EVA 

 

Graduación del dolor: de 1 a 3 dolor leve-moderado, de 4 a 6 dolor moderado-
grave, y más de 6 dolor muy intenso. 
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Anexo 5 

MATERIAL ENTREGADO A LOS PACIENTES 

 

Nombre : _________ _ 

la ve locidad en la que debo de respirar es de : ___ ,res piraciones 

por minuto. 
RECUERDE: USTED El'B¡ PRACTICAR LA 
R¡SPlRACIéf. DIAFRAGMÁTICA ¡N SU CASA 

DUAA',H 1\ MlNlITOS llWUOS A UNA 
VElOODAll DE 
p<>f minuto. 

Realk~ la práctka d~ r~spjracjón d~ 
la ';g"jent~ manera: 

~CSPJ/E durQnt~ 5 ,"",ut.,. 

fXSCIINSE Z ,"",ut.,. 

~CSPr,¡E otrQ '""" 5 ,"",ut.,. 
fXSCIINSE Z ,"",ut.,. 

~CSPf'lE nU<" .. ",,,,nt~ 5 '"'" 
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¿Q¡¡tu la 
fuwaui l 
e. rdile.r 

Es 01 oom~,o de Ve«'> q~~ ~ oonl,_ 01 OO'AlÓn 

d~,.nl" un m,,,,,lo 1"licIo< po' m' I>\Jlol. 

¿PORQUÉ ES IMI'ORTANTE REGUlARlA~ 
U.... 1_ <If<W'" ~ .. 
t5etIdeI PUl ..., corre<"<o l...-.do_" 
4e"cor0z6n. 

¿Cuál debe .eruna 
frecuencia cardiaca 

;:~~'~d:'2cuadS'=-'~~: 
u. f~y....:c' ca,díaca 
""rmol ~n "'f'O'O d~~ 

<"<lo, ~nl", 50 y 100 
Iatlrloo po< minuto 

Lt My .... d . ""4 .... 1m.,. lQIlWIQO ti pylsp ,.. lalIl!i\t<. · 

1 p,« ¡""" ''''''01'''' ,,. lo port"ir<<rn. d. 1011 Yi'lor: .. 
2 Coloq Y."",d.oc.. ín<lir:. yc<><Oloo . ..... 1 '2 cm po< d. bO¡" , , 
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Anexo 6 
CENTRO MÉDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE 

 
Carta de consentimiento informado para participar en el proyecto: 
“Biorretroalimentación y respiración diafragmática en la variabilidad de la  frecuencia 
cardíaca, y la sintomatología  de ansiedad  y depresión  en pacientes con cardiopatía”. 
Por favor, tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, 
pregunte al investigador sobre cualquier duda que tenga. Este documento le 
dará información detallada acerca del estudio de investigación. 
 
JUSTIFICACIÓN: El presente estudio tiene como propósito determinar el efecto de 
una intervención de Biorretroalimentación y respiración diafragmática sobre la  
variabilidad de la frecuencia cardíaca, y la sintomatología de  ansiedad y  
depresión en pacientes con cardiopatía. 
PROCEDIMIENTO: El estudio se llevará a cabo durante 4 sesiones cada una con 
una duración aproximada de 45 minutos. El procedimiento del estudio  se 
desarrollará de la siguiente manera: Sesión 1: evaluación de la frecuencia cardíaca 
por medio de un software llamado en Wave pro plus, que utiliza un 
fotopletismógrafo auricular que será conectado al lóbulo de su oreja y permitirá 
observar los cambios de su frecuencia cardíaca en la pantalla de un computador. 
Además se  realizará la evaluación psicológica por medio de varios cuestionarios 
que usted deberá contestar o en caso de alguna imposibilidad de hacerlo  si usted 
lo solicita la investigadora los leerá en voz alta y le ayudará a responderlos.  
Posteriormente, se realizará la explicación de la técnica de  Biorretroalimentación y 
de la respiración diafragmática  y posteriormente  se realizará una práctica. Sesión 
de la 2 a la 4: Entrenamiento en la técnica  de Biorretroalimentación con respiración 
diafragmática.  
En la Sesión 4 se llevará a cabo una post-evaluación  nuevamente de la frecuencia 
cardíaca y de los cuestionarios de  psicológicos.  
RIESGOS: Al participar en este estudio usted no tendrá ningún riesgo o perjuicio.   
BENEFICIOS: Este estudio está diseñado para determinar el efecto de un programa 
de intervención psicológica en la variabilidad de la frecuencia cardíaca y la 
sintomatología ansiosa y depresiva, lo cual le podría ayudar a manejar 
adecuadamente sus reacciones emocionales  y promover una mejor salud 
cardiovascular. Además,  su participación permitirá generar un  nuevo 
conocimiento el cual podria  llegar a ser de beneficio  para otros pacientes como 
usted en  el futuro.   
VOLUNTARIEDAD: Su participación en este estudio es voluntaria. Tiene el 
derecho de negarse a participar o a discontinuar su participación en cualquier 
momento, sin que esta decisión afecte la calidad de la atención médica (o de otra 
índole) que requiere. 
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CONFIDENCIALIDAD: Los datos que usted suministre serán confidenciales, esto 
es, que no se divulgará su nombre ni datos que le puedan localizar. Los resultados 
que sean obtenidos serán presentados de manera general y anónima. 
COMPENSACIÓN: Su participación en este estudio conlleva un riesgo mínimo 
para usted. No obstante, en caso de  requerir algún tratamiento derivado de su 
participación en este estudio, se  le proporcionara de forma inmediata. 
CONSENTIMIENTO: He leído o se me ha leído, toda la información descrita en 
este documento, antes de firmarla. Se me ha brindado la oportunidad de hacer 
preguntas y éstas han sido contestadas en forma adecuada. Por lo tanto, accedo a 
participar como sujeto de investigación en este estudio. 
_________________________________________________________________________ 
Nombre, cédula y firma del sujeto                                                                        
fecha  y  Lugar____________________________________________________________ 
 
Nombre, cédula y firma del testigo                                
fecha y Lugar_____________________________________________________________ 
 
Nombre, cédula y firma del Investigador que solicita el consentimiento                  
fecha y Lugar_____________________________________________________________ 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



104 

 

Anexo 7  

Entrenamiento en solución de problemas 

Procedimiento a seguir para la solución de problemas basado en la formulación 
original  de D´Zurilla y Nezu (2007) 

 
El entrenamiento en solución de problemas es un procedimiento por el que se 
entrena a las personas a reconocer sus problemas a buscar soluciones adecuadas a 
los mismos e implantar la mejor solución en la situación donde se está dando el 
problema. 
 

 ¿Qué es un problema? 
Los problemas o situaciones problemáticas son normales en nuestra vida cotidiana 
y ocurren a diario. Un problema se puede definir como una situación real o 
imaginaria a la que tenemos que dar una solución, la cual desconocemos en este 
momento. Al no disponer de la solución al problema se genera o incrementa el 
estrés y otros estados emocionales. Si se actúa  sin tener la solución adecuada, se 
hace de un modo que no se desea o de manera poco eficaz. 
El entrenamiento consiste en 5 fases y para pasar de una fase a otra es importante 
antes haber superado la fase anterior, así que cuando en un paso no hay suficiente 
información o la solución elegida no resulte la adecuada, hay que volver a la fase 
previa para que una vez que se ha realizado correctamente podamos pasar a la 
siguiente. 
 
A continuación iremos realizando cada una de estas fases: 

1. Orientación general hacia el problema. 
2. Definición y formulación del problema. 
3. Generación de soluciones alternativas. 
4. Toma de decisiones. 
5. Puesta en práctica y verificación de la solución. 

 
Fase 1. Orientación hacia el problema 
 
Usted debe reconocer que los problemas son cotidianos, que forman parte de 
nuestra vida normal. Unas personas encuentran más fácilmente soluciones que 
otras, pero la mayoría de personas buscan soluciones satisfactorias a sus problemas 
y no sufren, ni se encuentran desmoralizadas ante los mismos, porque saben cómo 
solucionarlos. Lo primero que debe reconocer es que los problemas existen, que 
están ahí y de nada sirve escapar de los mismos. Hay que enfrentarse a ellos, pero 
de un modo efectivo y sin que causen mayores preocupaciones. 
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Reflexione sobre lo anterior. Piense en los problemas (tanto en los poco relevantes 
como en los muy relevantes) que tiene usted ahora y anótelos en el cuadro que se 
presenta seguidamente. 
 
 
 
Indique el problema o problemas que tiene en la actualidad y su nivel de 
gravedad, en una escala de 0 (nada) a 10 (muchísimo). 

Problema(s)                                                                                                       Gravedad 
(0-10) 

  

  

 
Fase 2. Definición y formulación del problema 
 
Una vez que reconoce la existencia de los problemas, tenemos que definir 
claramente cada uno de ellos. Debe determinar quién, qué, dónde, cuándo, por qué 
y cómo de cada problema. Descríbalo claramente y en términos específicos y 
concretos. Utilice sólo hechos, no opiniones o creencias. Debe identificar los 
factores y las circunstancias que hacen de una situación un problema… 
 Defina el problema:________________________________________________________  
_________________________________________________________________________ 
 
Fase 3. Generación de soluciones alternativas. 
 
Una vez que tiene claramente definido el problema y las metas relacionadas con el 
mismo, pase a generar el mayor número posible de soluciones alternativas al 
problema. Ante ese problema, usted debe dejar de lado su solución habitual y 
generar tantas soluciones como le vengan a la mente. Tenga en cuenta que en esta 
fase: 

- Debe generar el mayor número posible de soluciones alternativas. Lo importante es la 
cantidad y no la calidad de las mismas. 

- Cualquier solución que le venga a la mente, por descabellada que le pueda parecer, es 
válida como alternativa. Ahora no es el momento de su valoración o de juzgarla. 

- Sea concreto en las alternativas que plantee. Las generales son poco útiles y difíciles de 
ejecutar. 

Posibles soluciones al problema: 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
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Fase 4. Toma de decisiones 
 
En la fase anterior ha elaborado un importante número de soluciones al problema 
planteado. De ellas vamos a elegir una, aquella que resulte más adecuada, útil, 
mejor o eficaz para llevarla a cabo en la situación problemática actual. Esta 
solución, de entre las que ha apuntado, se obtendrá con los siguientes criterios: 
 

- El valor de la alternativa: ¿consigo mi meta con ella?, ¿puedo ejecutar esa solución de 
modo óptimo? 

- Las consecuencias personales de esa solución en tiempo, esfuerzo, costes o ganancias 
emocionales, de acuerdo con los valores éticos y morales, bienestar físico u otras 
consecuencias personales específicas del problema. 

- Las consecuencias sociales: efectos sobre la familia, amigos, compañeros de trabajo, 
vecinos… 

- Las consecuencias económicas. 

- Las consecuencias a corto y largo plazo. 

- La maximización de los beneficios y la minimización de los costes. 

- Una vez se ha decidido por una solución debe plantearse estas cuestiones: 

- Con esta solución, ¿puede cambiar la situación problemática? 

- ¿Necesito más información antes de pasar a ponerla en práctica? 

- ¿Qué solución o combinación de soluciones debo elegir para poner la solución 
en práctica? 

  
Si la respuesta a las cuestiones anteriores es afirmativa, debe poner en marcha la 
táctica para implantar esa solución en la vida real. Esto se hace siguiendo los 
mismos pasos anteriores para encontrar la mejor solución. 
 Solución 
elegida: __________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
Principales razones para su 
elección:_______________________________________ __________________________
_______________________________________________ 
 
Fase 5. Puesta en práctica y verificación de la solución. 
 
Una vez decidida la mejor solución tiene que ponerla en práctica y verificar si en la 
vida real es efectivamente la más adecuada. Puede empezar por ponerla en 
práctica simbólicamente, imaginándose que la está llevando a cabo. Una vez 
realizada adecuadamente, pase a ponerla en práctica en la situación real donde se 
da el problema. Una vez hecho esto haga lo siguiente: 

- Observe su conducta y el resultado obtenido con su alternativa. 

- Compare el resultado observado con el esperado. 
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- Retroceda a fases anteriores si fuera necesario. 

- Finalice el proceso de solución de problemas si el resultado es satisfactorio. 

- Elógiese por haber conseguido un solucionar un problema satisfactoriamente. 
 

Pasos a seguir cuando el resultado no es satisfactorio 
 
Cuando existen discrepancias entre el resultado esperado y el obtenido suelen 
deberse bien a dificultades en el proceso de solución de problemas o bien en la 
ejecución de la solución. Hay que volver a las fases previas y comprobar si se ha 
definido bien el problema, generado todas las soluciones posibles, tomado la 
solución adecuada y puesto en práctica la misma. 
Analizando las fases anteriores minuciosamente, seguro que encontrará lo que le 
impedía llegar a la mejor solución o a la implantación real de la misma. 
Aun así, pueden surgir barreras importantes en el camino (problemas financieros, 
crisis personal o marital…) El análisis del estado afectivo es igualmente importante 
en estos casos. El entrenamiento propuesto es un proceso y su entrenamiento 
sistemático posibilita solucionar los problemas personales. Pero al hacerse el 
proceso casi automático hay que tener presente que los problemas pueden ser 
pequeños o graves y que hay que ser posibilistas y realistas en su solución. 
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Anexo 8  

Listas de cotejo para evaluación de jueces 

Lista de cotejo para establecimiento de integridad del tratamiento: Sesión 1 

Instrucciones: Lea cuidadosamente el documento correspondiente a la 
transcripción de la sesión  1 del protocolo de intervención. Seguidamente  marque 
con una equis (X) si considera que la terapeuta realizó  cada una de las actividades 
que aparecen en la siguiente lista. Utilice la siguiente escala: 

1:Siempre, 2: Casi siempre, 3: Casi Nunca, 4: Nunca. 

Actividades realizadas por la terapeuta durante la sesión 
 

Realiza la 
actividad 

1 2 3 4 

1- Establece rapport inicial      

2- Explica  de forma clara  el objetivo general de la intervención      

3- Explica de  manera clara el objetivo de realizar una 
evaluación inicial psicológica y de su frecuencia cardíaca. 

    

4- Da instrucciones claras acerca de cómo contestar los 
cuestionarios 

    

5- Aplica los cuestionarios de evaluación psicológica: datos 
sociodemográficos, HADS, escala de estrés percibido y escala 
visual análoga del dolor.   

    

6- Aclara dudas  acerca de los reactivos o cuestionarios en caso 
de que se presenten  

    

7- Verifica que contestó todos los reactivos     

8- Pregunto si había recordado NO consumir café o  cualquier  
bebida con cafeína al menos 3 horas antes de la cita 

    

9- Introdujo  y presentó el equipo con el que  se realizara el 
entrenamiento en biorretroalimentación (Computadora, 
software y pletismógrafo auricular) 

    

10- Solicitó permiso al paciente para limpiar el lóbulo de su oreja 
con un algodón con alcohol. 

    

11- Se dio la instrucción que durante el registro inicial debía 
permanecer en silencio, sin realizar movimientos bruscos, y  
permanecer  con sus ojos abiertos, concentrados en un 
mismo punto.  

    

12- Indica que en caso de experimentar alguna molestia lo señale 
de forma inmediata 

    

13- Explica en qué consiste la frecuencia cardíaca,  por qué es 
importante aprender a regularla, cuál es el rango adecuado 
en el que se debe encontrar  la frecuencia cardíaca, y  cómo 
puede medirla. 

    

14- Realiza un ejercicio de práctica para que el paciente aprenda     



109 

 

a tomarse por sí mismo su frecuencia cardíaca 

15- Solicita retroalimentación del paciente, verifica que la 
información fue comprendida y aclara dudas o  realiza 
correcciones en caso de ser necesario. 

    

Brinda la explicación incluyendo los siguientes insumos: 

16- La  frecuencia cardíaca sube y baja con la respiración: al 
inhalar sube, al exhalar baja. Esto se conoce como  "arritmia 
sinusal respiratoria".  

    

17- La arritmia sinusal respiratoria permite  generar  reflejos 
para controlar  respuestas como la frecuencia cardíaca y 
malestar emocional. 

    

18- La biorretroalimentación consiste en ir recibiendo 
información acerca de los cambios en la frecuencia cardiaca 
que se van produciendo con la respiración.  

    

19- Solicita retroalimentación del paciente, verifica que la 
información fue comprendida y aclara dudas o  realiza 
correcciones en caso de ser necesario 

    

20- Indica que va a colocar el estímulo visual de la frecuencia 
respiratoria  “barra” a una tasa de 6 respiraciones / min. 

    

21- Indica al paciente que debe respirar siguiendo el ritmo de la 
barra: Inhale mientras la barra sube y exhale a medida que 
baja. 

    

22- Indica que la respiración debe ser de una manera relajada y 
cómoda. 

    

23- Indica que  evite respirar muy  profundo para evitar una 
posible hiperventilación o mareo. 

    

24- Realiza comentarios  descriptivos sobre  el desempeño del 
paciente, que le permitan mejorar el mismo. 

    

25- Cada vez que se  presentan  aumentos de la arritmia sinusal 
respiratoria, se le indican al paciente en la pantalla de la 
computadora  y se le  brinda un refuerzo verbal por su logro.  

    

26- Se le recuerda al paciente que  durante la medición final 
debe permanecer  quieto  y en silencio. 

    

27- Hace un resumen de lo realizado durante la sesión      

28- Pregunta si existen dudas o  comentarios     

29- Indica la realización del ejercicio entre sesiones     

30- Realiza el cierre de la sesión y se confirma la asistencia y 
hora de la siguiente sesión.  
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Lista de cotejo para establecimiento de integridad del tratamiento: Sesión 2 

Instrucciones: Lea cuidadosamente el documento correspondiente a la 
transcripción de la sesión  2 del protocolo de intervención. Seguidamente  marque 
con una equis (X) si considera que la terapeuta realizó  cada una de las actividades 
que aparecen en la siguiente lista. Utilice la siguiente escala: 

1:Siempre, 2: Casi siempre, 3: Casi Nunca, 4: Nunca. 

Actividades realizadas por la terapeuta durante la sesión 
 

Realiza la 
actividad 

1 2 3 4 

1- Establece rapport inicial     

2- Solicitó permiso para limpiar el lóbulo de su oreja con un 
algodón con alcohol. 

    

3- Dio la instrucción que durante el registro inicial debía 
permanecer  quieto, en silencio y   con sus ojos abiertos 

    

4- Indica que en caso de experimentar alguna molestia lo señale      

5- Indica que va a colocar el estímulo visual de la frecuencia 
respiratoria  “barra” a una tasa de 6 respiraciones / min. 

    

6- Indica al paciente que debe respirar siguiendo el ritmo de la 
barra: Inhale mientras la barra sube y exhale a medida que 
baja. 

    

7- Indica que la respiración debe ser de una manera relajada y 
cómoda. 

    

8- Indica que  evite respirar muy  profundo para evitar una 
posible hiperventilación o mareo. 

    

9- Realiza comentarios  descriptivos sobre  el desempeño del 
paciente, que le permitan mejorar el mismo. 

    

10- Cada vez que se  presentan  aumentos de la arritmia sinusal 
respiratoria, se le indican al paciente en la pantalla de la 
computadora  y se le  felicita. 

    

Explica procedimiento para realizar la respiración diafragmática incluyendo los 
siguientes insumos: 

11- Inhale por la nariz y exhale por la boca     

12- El pecho o toráx no deben moverse     

13- Coloque una mano sobre su pecho y otra a la altura del 
abdomen 

    

14- Respire o inhale de manera que  su abdomen se infle o mueva 
hacia  afuera.  Y  exhale   por su boca mientras  su abdomen  
de contrae o sume hacia adentro. 

    

15- El terapeuta  realiza una demostración práctica de cómo  
realizar la respiración  

    

16- Solicita al paciente que realice la respiración     

17- El terapeuta retroalimenta al paciente sobre su desempeño,     
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corrige errores en el procedimiento y  lo felicita cuando este 
logra una ejecución correcta.  

18- Brinda instrucciones de cómo y bajo qué condiciones debe 
realizar la práctica de respiración entre sesiones. 

    

19- Indica que se realizará una sesión práctica incorporando la 
respiración diafragmática con la biorretroalimentación.  

    

20- Se le recuerda al paciente que  durante la medición final debe 
permanecer  quieto  y en silencio. 

    

21- Hace un resumen de lo realizado durante la sesión      

22- Pregunta si existen dudas o  comentarios     

23- Indica la realización del ejercicio entre sesiones     

24- Realiza el cierre de la sesión y se confirma la asistencia y hora 
de la siguiente sesión.  

    

Lista de cotejo para establecimiento de integridad del tratamiento: Sesión 3 

Instrucciones: Lea cuidadosamente el documento correspondiente a la 
transcripción de la sesión  3 del protocolo de intervención. Seguidamente  marque 
con una equis (X) si considera que la terapeuta realizó  cada una de las actividades 
que aparecen en la siguiente lista. Utilice la siguiente escala: 

1:Siempre, 2: Casi siempre, 3: Casi Nunca, 4: Nunca. 

Actividades realizadas por la terapeuta durante la sesión 
 

Realiza la 
actividad 

1 2 3 4 

1- Establece rapport inicial     

2- Solicitó permiso al paciente para limpiar el lóbulo de su oreja 
con un algodón con alcohol. 

    

3- Se dio la instrucción que durante el registro inicial debía 
permanecer en silencio, sin realizar movimientos bruscos, y  
permanecer  con sus ojos abiertos, concentrados en un 
mismo punto. 

    

4- Indica que en caso de experimentar alguna molestia lo señale 
de forma inmediata 

    

5- Indica que va a colocar el estímulo visual de la frecuencia 
respiratoria  “barra” a una tasa de 6 respiraciones / min 
únicamente por dos minutos. 

    

6- Indica al paciente que debe respirar siguiendo el ritmo de la 
barra: Inhale mientras la barra sube y exhale a medida que 
baja. 

    

7- Al cabo de dos minutos indica que se debe apagar  la barra o 
estímulo visual y que el paciente debe respirar a una 
velocidad de 6 resp/min  sin  ayuda del estímulo. 

    

8- Retroalimenta al paciente  para que respire más rápido o 
lento, según sea el caso, para que alcance la velocidad 
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deseada. 

9- Le recuerda que la respiración debe ser de una manera 
relajada y cómoda. 

    

10- Le recuerda que  evite respirar muy  profundo para evitar 
una posible hiperventilación o mareo. 

    

11- Realiza comentarios  descriptivos sobre  el desempeño del 
paciente, corrige errores en el procedimiento y brinda 
reforzamiento verbal  cuando se logra una ejecución correcta.  

    

12- Cada vez que se  presentan  aumentos de la arritmia sinusal 
respiratoria, se le indican al paciente en la pantalla de la 
computadora  y se le  brinda un refuerzo verbal por su logro. 

    

13- Se le recuerda al paciente que  durante la medición final 
debe permanecer  quieto  y en silencio. 

    

14- Hace un resumen de lo realizado durante la sesión      

15- Pregunta si existen dudas o  comentarios     

16- Indica la realización del ejercicio entre sesiones     

17- Realiza el cierre de la sesión y se confirma la asistencia y 
hora de la siguiente sesión.  

    

 

Lista de cotejo para establecimiento de integridad del tratamiento: Sesión 4 

Instrucciones: Lea cuidadosamente el documento correspondiente a la 
transcripción de la sesión  4 del protocolo de intervención. Seguidamente  marque 
con una equis (X) si considera que la terapeuta realizó  cada una de las actividades 
que aparecen en la siguiente lista. Utilice la siguiente escala: 

1:Siempre, 2: Casi siempre, 3: Casi Nunca, 4: Nunca. 
Actividades realizadas por la terapeuta durante la sesión 

 
Realiza la 
actividad 

1 2 3 4 

1- Establece rapport inicial     

2- Solicitó permiso al paciente para limpiar el lóbulo de su oreja 
con un algodón con alcohol. 

    

3- Se dio la instrucción que durante el registro inicial debía 
permanecer en silencio, sin realizar movimientos bruscos, y  
permanecer  con sus ojos abiertos, concentrados en un 
mismo punto. 

    

4- Indica que en caso de experimentar alguna molestia lo señale 
de forma inmediata 

    

5- Indica que va a colocar el estímulo visual de la frecuencia 
respiratoria  “barra” a una tasa de 6 respiraciones / min 
únicamente por dos minutos. 

    

6- Indica al paciente que debe respirar siguiendo el ritmo de la     
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barra: Inhale mientras la barra sube y exhale a medida que 
baja. 

7- Al cabo de dos minutos indica que se debe apagar  la barra o 
estímulo visual y que el paciente debe respirar a una 
velocidad de 6 resp/min  sin  ayuda del estímulo. 

    

8- Retroalimenta al paciente  para que respire más rápido o 
lento, según sea el caso, para que alcance la velocidad 
deseada. 

    

9- Le recuerda que la respiración debe ser de una manera 
relajada y cómoda. 

    

10- Le recuerda que  evite respirar muy  profundo para evitar 
una posible hiperventilación o mareo. 

    

11- Realiza comentarios  descriptivos sobre  el desempeño del 
paciente, corrige errores en el procedimiento y brinda 
reforzamiento verbal  cuando se logra una ejecución correcta.  

    

12- Cada vez que se  presentan  aumentos de la arritmia sinusal 
respiratoria, se le indican al paciente en la pantalla de la 
computadora  y se le  brinda un refuerzo verbal por su logro. 

    

13- Se le recuerda al paciente que  durante la medición final 
debe permanecer  quieto  y en silencio. 

    

14- Aplica los cuestionarios de evaluación psicológica: datos 
sociodemográficos, HADS, escala de estrés percibido y escala 
visual análoga del dolor.   

    

15- Realiza un resumen de los logros obtenidos durante las 4 
sesiones de intervención 

    

16- Recalca la importancia de continuar la práctica diaria y 
continúa de la  técnica de respiración. 

    

17- Pregunta si existen dudas o  comentarios     

18- Realiza el cierre de la sesión  y de la intervención.     

19- Agenda una cita para la evaluación de seguimiento a un 
mes. 
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Anexo 9  
 

Entrenamiento en Biorretroalimentación y respiración diafragmática 

en personas con cardiopatía. 

Una de los primeras investigaciones en evaluar el efecto de una 

intervención psicológica sobre marcadores de riesgo cardiovascular fue 

llevado a cabo por  Cowan, Pike y Budzynski (2001), quienes 

realizaron un estudio controlado aleatorizado con diseño longitudinal 

de dos años de seguimiento, con el objetivo de evaluar la eficacia de 

una terapia psicosocial sobre la mortalidad cardiovascular en 129 

supervivientes de ataque cardiaco. 

 La intervención estuvo compuesta por 11 sesiones e incluyó 

entrenamiento en Biorretroalimentación asistido por respiración 

diafragmática, entrenamiento en técnicas de relajación, terapia 

cognitiva conductual y educación en salud cardiovascular (Cowan, 

Pike y Budzynski, 2001).  

Los resultados indicaron una diferencia significativa en la 

reducción de riesgo cardiovascular en el grupo experimental, mientras 

que la reducción de mortalidad por todas las causas si bien 

experimentó un descenso de 62% en el grupo experimental, esta 

reducción no llegó a ser significativa.  

A este respecto, los autores indican que la intervención efectuada 

en este estudio formó parte de un programa multicomponente, por lo 

que los efectos clínicos de cada técnica no se especifican por separado. 

Sin embargo, los autores señalan que si bien es muy difícil de asegurar 

debido a que no se tomaron mediciones por separado de los 

parámetros de la VFC, es muy posible que la reducción de riesgo en el 

grupo de tratamiento pueda encontrarse relacionada con el efecto de la 

intervención sobre la actividad barorrefleja (Cowan, Pike, y Budzynski, 

2001). 

En esta misma línea, Del Pozo, Gevirtz, Scher y  Guarneri (2004),  

realizaron un estudio  para  determinar si  una intervención basada en 
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Biorretroalimentación de la variación de la frecuencia cardíaca, podría 

aumentar la VFC en 63 pacientes con enfermedad arterial coronaria 

establecida.   

Los resultados indicaron que el grupo que recibió el tratamiento 

con Biorretroalimentación experimentó un aumento significativo en la 

variación de la frecuencia cardíaca entre el post-test en la semana 6 y  

durante el seguimiento a la semana 18, mientras que los sujetos del 

grupo control no reportaron cambios significativos en ninguna de las 

dos mediciones.  

Los  autores sugieren que un posible mecanismo  explicativo de 

los resultados obtenidos, se debe a  que el aumento resultante de la 

variación de la frecuencia cardíaca podría relacionarse con un aumento 

de la función parasimpática a nivel general, así como un equilibrio/ 

homeostasis entre el sistema simpático/parasimpático  y una mejoría 

en la actividad de los barorreceptores que controlan la presión arterial 

(Del Pozo, Gevirtz, Scher y Guarneri, 2004). 

De esta forma, el resultado de ese equilibrio entre  la actividad 

simpática y parasimpática podría impactar el funcionamiento del resto 

de sistemas del organismo, incluyendo el sistema circulatorio (Del 

Pozo, Gevirtz, Scher y Guarneri, 2004). 

Lin et al. (2015), realizaron un ensayo controlado aleatorizado 

para determinar la eficacia de  una intervención de 

Biorretroalimentación  de la variación de la frecuencia cardíaca, en la 

restauración del equilibrio autónomo cardíaco y la disminución de la 

hostilidad en  pacientes con enfermedad arterial coronaria 

desarrollada. Para ello 154 pacientes fueron asignados aleatoriamente 

para recibir  una intervención o  conformar la condición de lista de 

espera. 

Los resultados indicaron que la VFC fue significativamente 

mayor en la medición post-tratamiento, así como al mes de 

seguimiento. Además, los puntajes de hostilidad total, así como las 

escalas de expresión y supresión de la hostilidad, mostraron una 
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disminución significativa en  la medición post-tratamiento y durante la 

medición de seguimiento (Lin et al., 2015).   

 En este sentido, Lin et al. (2015) enfatizan que el mecanismo 

explicativo de la intervención se debe a la estimulación de la actividad 

vagal del nodo sinusal eferente, el cual podría  actuar restaurando el 

control cardíaco vagal, modulando la frecuencia cardíaca y la presión 

arterial, así como aumentar los índices de variación  de la frecuencia 

cardiaca (Lin et al., 2015).  

Además, explican que los resultados en la variable de hostilidad 

pueden estar relacionados con la psicoeducación ofrecida durante el 

tratamiento, en el cual se explica a los pacientes que el desequilibrio 

cardíaco autonómico podría  relacionarse con la expresión y /o 

supresión del comportamiento hostil (Lin et al., 2015). 

Por otra parte, Patron et al. (2013) evaluaron el efecto de una 

intervención de Biorretroalimentación para incrementar la arritmia 

sinusal, podía reducir síntomas de depresión en pacientes después de 

una cirugía de revascularización coronaria.  

Para ello, desarrollaron un estudio preliminar con un diseño 

aleatorizado con 26 pacientes, 13 participantes experimentales y 13 

control, que habían sido sometidos a una cirugía de revascularización 

coronaria. Y compararon el efecto de una intervención en 

Biorretroalimentación con la intervención usual recibida por los 

pacientes en el centro de rehabilitación hospitalario. La intervención 

con Biorretroalimentación se realizó durante 2 semanas, una vez al día, 

en sesiones de 45 minutos de duración. 

De forma adicional, ambos grupos de pacientes recibieron  de 

forma diaria, sesiones de consejería  impartidas en el programa de 

rehabilitación, enfocadas a cesación de tabaco, nutrición, manejo de 

peso y manejo de estrés, siguiendo las guías propuestas por la 

Asociación Americana del corazón y la Asociación Americana de 

Rehabilitación Cardíaca y Pulmonar  (Patron et al., 2013). 
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Por otra parte, los síntomas depresivos fueron evaluados a través 

de la escala del centro para estudios epidemiológicos de depresión 

CES-D, mientras que la ansiedad se valoró a través del STAI.  

 Los resultados de este estudio indicaron que la intervención de 

Biorretroalimentación logró una reducción de los síntomas depresivos 

post-quirúrgicos. No obstante, no se mostraron resultados 

significativos en la disminución de la ansiedad (Patron et al., 2013). 

Este estudio presenta algunas limitaciones que es importante 

señalar, por ejemplo, utilizaron un tamaño de muestra muy pequeño 

en ambos grupos, lo cual limita la generalización de sus resultados. 

Además,  no se realizó la medición o control de variables clínicas como 

el dolor quirúrgico, que podrían afectar la medición de la variación de 

la frecuencia cardíaca.  

De igual manera, no se controlaron variables asociadas al tiempo 

que había transcurrido posterior a la cirugía, lo cual podría afectar las 

mediciones fisiológicas realizadas, teniendo en cuenta posterior a la 

cirugía se espera una alteración autonómica, específicamente una 

reducción de la VFC,  la cual alcanza su máxima disminución al sexto 

día posterior a la cirugía (Patron, Messerotti, Favretto, Gasparotto y 

Palomba, 2015). 

Por otra parte, los participantes también estuvieron sometidos a 

otras intervenciones como parte de su proceso de rehabilitación,  las 

cuales pudieron haber ejercido alguna  influencia sobre  los resultados 

obtenidos, por lo que no se podría garantizar el efecto independiente 

de la técnica de intervención propuesta. Finalmente, no se realizó 

seguimiento de los pacientes, por lo que se desconoce si los resultados 

obtenidos se  mantienen en el largo plazo. 

A través de los estudios anteriores, se logró determinar que todas 

las intervenciones realizadas se  efectuaron con participantes que 

presentaban cardiopatía isquémica, y sólo en uno de los estudios, se ha 

incluido  pacientes post-operados de revascularización coronaria. 
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Además, en la mayoría de los casos, las intervenciones se han 

realizado como parte de programas multi-componente, que incluyen 

de forma complementaria otras técnicas psicológicas, especialmente 

intervenciones cognitivo conductuales.  

Por otra parte, los estudios previos tampoco han mostrado 

controlar variables relacionadas con el momento más oportuno para 

realizar la medición de la sintomatología emocional, pues tal y como 

refieren Ravven, Bader, Azar y Rudolph (2007), las evaluaciones 

realizadas en un período muy cercano a la operación  (2 semanas 

después), podrían encontrarse interferidas por la presencia de la 

presencia de quejas físicas como dolor, alteraciones en el sueño 

(Ravven, Bader,  Azar y Rudolph, 2007). 

Finalmente, en ninguno de los  estudios realizados se ha 

encontrado evidencia de la  intervención con pacientes  que presenten 

cardiopatía valvular.  
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