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pero al tocar un alma humana  
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Resumen 

En el presente trabajo se analizó sí existen diferencias entre la sintomatología ansiosa, 

sintomatología depresiva y actividad cardiovascular ante el estrés psicológico entre pacientes 

con Insuficiencia Cardíaca Derecha (ICD) e Insuficiencia Cardíaca Izquierda (ICI). Se realizó 

un estudio transversal que incluyó 76 pacientes con diagnóstico de ICI y 87 pacientes con diagnóstico 

de ICD. Se utilizó un equipo de Retroalimentación Biológica Computarizado con software Biograph, 

utilizando el sensor de pletismografía blood volumen pulse que mide la frecuencia cardíaca mediante 

cambios en el volumen sanguíneo y un baumanómetro digital, para tomar la Presión Arterial Sistólica 

(PAS) y Presión Arterial Diastólica (PAD). El registro continuo de la frecuencia cardíaca se llevó a 

cabo a partir del perfil psicofisiológico de estrés constituido por 3 fases de 5 minutos cada una: Línea 

base, estresor aritmético, recuperación; posteriormente se aplicó la Escala Hospitalaria de Ansiedad 

y Depresión (HADS). Para determinar las diferencias entre grupos de las respuestas autonómicas y 

las sintomatologías ansiosas y depresivas se utilizó la prueba U de Mann-Whitney. Se usó el software 

SPSS v25. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos durante las 

fases de reactividad y recuperación, mostrando que el grupo ICI mostró mayor reactividad y una 

menor recuperación que los de ICD.  Lo anterior podría deberse a su fisiopatología ya que el estrés 

ejerce un efecto vasoconstrictor, aumentando presión arterial sobre la circulación sistémica. Sin 

embargo, es necesaria una mayor investigación para mejor manejo en estos pacientes, en su 

tratamiento y estrategias interdisciplinarias de atención. 

Palabras clave: actividad cardiovascular, estrés, ansiedad. depresión. 
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Abstract 

The present research work analyses the differences between anxiety and depressive 

symptomatology, and the cardiovascular activity under psychological stress in Right Heart 

Failure (RHF) and Left Heart Failure (LHF) patients. A cross sectional study was conducted. 

One hundred sixty-four patients were participated, they were sectioned in two groups: G1; 

Seventy-six patients diagnosed with LHF, and G2; eighty-seven patients diagnosed with RHF 

A heart blood pressure sensor and a digital blood pressure monitor were used to obtain the 

heart pulse and the diastolic and systolic blood pressure. These physiologic responses were 

obtained through a continued heart rate recorded employing a stress psychophysiological 

paradigm, constituted by three phases: Base line, arithmetic stress, and recovery, each one 

with five minutes of duration. The anxiety and depression symptoms were assessed through 

the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). The differences between groups in the 

autonomic responses and the anxiety and depressive symptoms were determined through the 

statistical non-parametric test U de Mann Whitney, using the statistical analysis software 

SPPS version 25. Statistically significant differences were found between the two groups: 

specially in the stress and recovery phases, showing that the group with LHF had a higher 

reactivity to the stress and a lower recovery compared to the group with RHF. These results 

could be related to the pathophysiology of the disease itself because the stress has a 

vasoconstrictor effect, increasing the blood pressure over the systemic circulation, and this 

generate an autonomic overactivation, that in conjunction with the psychosocial factors could 

triggered or increased the depression and anxiety symptoms in these patients, however more 

research is needed to improve the treatment in these patients, in addition to a better 

multidisciplinary strategies of attention, prevention, and treatment. 

Key words: Cardiovascular activity, stress, anxiety, depression. 
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Introducción 

 La Insuficiencia Cardíaca (IC) es una de las principales causas de morbilidad y 

mortalidad tanto en el mundo como en México, siendo una condición con mayor prevalencia 

afectando a 750,000 personas en México y se prevé que tenga un aumento del 10% cada año. 

 La IC es un gran problema de salud pública, debido a su prevalencia creciente y el 

costo que implica el tratamiento a los pacientes y a los sistemas de salud, principalmente por 

las frecuentes hospitalizaciones, a pesar de las nuevas estrategias para el tratamiento, esto no 

ha impactado de manera relevante a la comunidad (Pereira-Rodríguez et al., 2016; Orea, 

2005). 

 En las enfermedades cardiovasculares intervienen múltiples factores de riesgo, estos 

se han clasificado en modificables o no, influyendo en la enfermedad (Yusug et al. 2004). 

 En la clasificación de modificables se encuentran los factores psicosociales como el 

estrés, ansiedad, depresión, entre otras; los cuales son causas que determinan o se asocian a 

la evolución de la enfermedad y la calidad de vida del paciente, influyendo físicamente como 

psicológicamente.  

 En los pacientes con IC frecuentemente reportan estrés psicológico, ansiedad, 

depresión, reducción en la interacción social y disminución en la calidad de vida; de igual 

forma se ha demostrado que las emociones negativas implican frecuentes admisiones 

hospitalarias (Mc Mahon & Lip, 2002). 

 La labor del psicólogo en la atención en estos pacientes implica un gran compromiso, 

principalmente ante la modificación de estilos de vida y la identificación inmediata de la 

presencia de factores psicosociales. 

  Actualmente se ha considerado un desafío importante para la psicología en el campo 

de la salud, al poder demostrar eficacia en el tratamiento, prevención y evaluación en las 
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enfermedades cardíacas y más al incremento creciente de la morbilidad en pacientes con IC, 

ante esto es muy importante recalcar que estos factores psicosociales están muy presentes en 

las investigaciones y en el proceso de la enfermedad, sin embargo a pesar de esto se ha dejado 

a un lado la área psicofisiológica que al igual que el anterior es una área muy completa, 

importante y esencial para  el estudio de la enfermedad, pero esta área ha sido muy poco 

investigada principalmente sobre el efecto de estrés psicológico en pacientes con IC. 
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1. Insuficiencia cardíaca. 

1.1 Definición  

 En los últimos años se ha tomado la definición de Insuficiencia Cardíaca (IC) desde 

un punto fisiopatológico y clínico, en el cual establecen la incapacidad del corazón para 

bombear el volumen de sangre necesaria, para cubrir las diferentes necesidades metabólicas 

de los órganos y sistemas (Pereira-Rodríguez et al., 2016). Por otro lado, la American Heart 

Association lo ha definido como un síndrome clínico que disminuye la capacidad de los 

ventrículos en llenarse o bombear sangre de manera satisfactoria (Nancy et al., 2013). 

 La insuficiencia cardíaca es un síndrome clínico, complejo y grave, que generalmente 

es progresiva e irreversible, debido a una característica fisiológica en el aumento de la 

presión, sobrepasando los límites normales en las aurículas izquierda, derecha o ambas, que 

se relaciona con el llenado o la expulsión  ventricular (Guyton, 2011). 

 Frecuentemente es la última fase de las cardiopatías crónicas, este síndrome clínico 

es caracterizado por síntomas como la disnea, inflamación y fatiga, y signos como presión 

venosa yugular elevada, edema periférico, etcétera. Lo cual disminuye la vitalidad de los 

pacientes (Ponikowski et al., 2016).  

1.2 Etiología  

 La IC es un diagnóstico complicado referente a su etiología, debido a que está 

enfermedad responde a múltiples condiciones patológicas que influyen o determinan la 

presencia de este síndrome, se ha considerado multiorgánico, ya que se relaciona 

principalmente con el corazón, el sistema vascular periférico, renal, musculoesquelético y el 

resto del organismo (Mosterd & Hoes, 2007). 

 Los principales factores de riesgo de la IC es tener más de 70 años y comorbilidades 

como: enfermedad arterial coronaria, hipertensión, diabetes y obesidad, entre otras. Así como 
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antecedentes de tabaquismo, alcoholismo y sedentarismo. La Sociedad Europea de 

Cardiología ha considerado como diversa la etiología de la IC, en el que las causas más 

frecuentes son la enfermedad coronaria, miocardiopatías, valvulopatías, arritmias y las 

alteraciones de llenado de las cavidades  del corazón (Tabla 1) (Ponikowski et al., 2016).  

 Como se comentó anteriormente, la etiología de la IC incluye casi todas las 

enfermedades cardiovasculares, ya que este síndrome  es la última etapa de todas las 

manifestaciones de las enfermedades  del corazón (Santiago, Nocito et al., 2007).  

Debido a que su etiología es diversa se debe de considerar de igual forma otros aspectos 

como el origen étnico, el estado socioeconómico y la ubicación geográfica (Remme & 

Swedberg, 2001).  
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Tabla 1 

Etiologías de la IC 

 

Daños al miocardio 

Enfermedad cardiaca 

isquémica 
• Cicatriz miocárdica, Aturdimiento/hibernación miocárdica 

• Enfermedad arterial coronaria epicárdica, Microcirculación 

coronaria anormal. 

• Disfunción endotelial 

Daño tóxico • Abuso de sustancias tóxicas de uso recreativo 

• Metales pesados 

• Medicación 

•  Radiación 

Daño inmunomediado 

e inflamatorio 
• Relacionado con infección 

• No relacionado con infección 

Infiltración • Relacionada con enfermedad maligna 

•  No relacionada con enfermedad maligna 

Alteraciones 

metabólicas 
• Hormonales 

• Nutricionales 

Alteraciones genéticas • Diversas formas 

Alteraciones del llenado Arritmias 

Hipertensión 

    

Taquiarritmias 

Defectos estructurales (Adquiridos o 

Congénitos) 

Bradiarritmias 

Patologías del pericardio o el miocardio  

Estados que incrementan el gasto 

cardiaco 

 

Sobrecarga del volumen sanguíneo  

Notas. Adaptado de Ponikowski et al., 2016.  
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1.3 Epidemiología 

 Está condición es uno de las mayores y más crecientes problemas de salud pública en 

países industrializados en los cuales ocurren 670,000 nuevos casos diagnosticados 

anualmente (Pereira-Rodríguez et al., 2016), cuya prevalencia se encuentra entre el 2-3%  

incrementando durante el envejecimiento alrededor de los 70 años, aumentando 

drásticamente del 10-20% en grupo de pacientes entre 60-80 años, donde se ha reportado que 

el 50% de los pacientes son mujeres, esto puede estar relacionado con distintos aspectos como 

la epidemiología, respuesta al tratamiento y la calidad de los cuidados (Castro Fernández & 

Fernández Vivancos Marquina, 2015). Respecto a su incidencia ésta aumenta debido a la 

supervivencia de los infartos, hipertensos y de los mismos pacientes con insuficiencia 

cardiaca que sobreviven con nuevos y mejorados tratamientos (Anguita & Vallés, 2001). 

 La IC es la tercera causa de muerte de origen cardiovascular debido a que es la última 

etapa de las enfermedades de este tipo, en que el número de defunciones asociadas fue de 

19,029 fallecimientos, lo que corresponde al 4.5% de todos los fallecimientos en el 2015 

(Sayago-Silva, 2015). 

 En México, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte y 

discapacidad desde hace una década, considerándose la primera causa de mortalidad, y la IC 

se estima como una de las causas directas y la principal de hospitalización en mayores de 65 

años (Estaditicas de Mortalidad, 2015). Con base a la Encuesta Nacional de Salud del año 

2000, uno de cuatro habitantes después de los 27 años padecen algún grado de hipertensión 

arterial sistémica, cardiopatía hipertensiva e infarto miocárdico, generando cambios 

estructurales en el corazón que favorecen  la IC (Monroy et al., 2002).  
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1.4 Tipos y síntomas de la IC 

 Las manifestaciones clínicas de la IC varían por cada caso, ya sea por la edad, de la 

severidad de la enfermedad, la rapidez del desarrollo del cuadro o el ventrículo inicialmente 

afectado. Una de las clasificaciones más utilizadas es la de New York Heart Association 

(NYHA), clasificando a la IC en 4 clases funcionales (Tabla 2), basándose en las limitaciones 

de la actividad física de los pacientes, ocasionadas por los síntomas cardiacos. Esta 

clasificación se ha utilizado como criterios de inclusión o exclusión para diferentes estudios 

o terapias, así como para el pronóstico y la evaluación de los resultados (Dickstein et al., 

2008). 

Tabla 2 

Clasificación Funcional de acuerdo con la NYHA  

 

CLASE 

FUNCIONAL 

DESCRIPCIÓN 

I Sin limitación de la actividad física 

Sin síntomas con actividades ordinarias. 

 

II Ligera limitación de la actividad física.  

Sin síntomas en reposo, la actividad ordinaria ocasiona ligera 

fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.  

 

III Marcada limitación de la actividad física, llegando a ocasionar 

fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso. 

Sin síntomas en reposo.  

 

IV Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad física. Los 

síntomas de IC o de síndrome anginoso pueden estar presentes 

incluso en reposo.  

Notas. Dickstein, et al. (2008); Patel, (2008). 

 

Otra de las clasificaciones médicas que se utilizan pero no son tan comunes y que 

abordaremos más, son la IC izquierda e IC derecha debido a que estos términos son más 

descriptivos, en que ambos existe congestión de las venas pulmonares o sistémicas, 
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respectivamente (Remme & Swedberg, 2001). En ambos términos predominan algunos 

signos o síntomas en cada uno de ellos, sin embargo un rasgo fisiopatológico común es la 

existencia de un aumento de la rigidez del conjunto del corazón, a lo que obliga a un llenado 

a alta presión, Es importante mencionar en general los síntomas comunes de la IC que 

predominan más son:   edema, disnea, la fatiga y  la alteración del flujo sanguíneo periférico 

(Hull et al., 2005).  

1.4.1 Insuficiencia cardíaca izquierda 

 La IC izquierda se caracteriza por qué el lado izquierdo no bombea adecuadamente 

hacia  la circulación sistémica, lo que provoca un aumento de la presión de llenado pulmonar 

al no desplazarse los volúmenes de sangre, de igual forma incrementa el volumen y presión 

del ventrículo izquierdo, lo que aumenta la tensión, de manera retrograda a la aurícula 

izquierda  y las venas pulmonares, provocando que se acumule líquido en los pulmones,  este 

líquido comienza a introducirse hacia los espacios intersticiales y en los alvéolos pulmonares, 

que da como consecuencia el edema pulmonar. (Rodríguez Padial, & Cabezas Jiménez, 

2001). 

 La IC izquierda es el término descriptivo más frecuente, las causas más comunes son 

la enfermedad de las arterias coronarias, hipertensión arterial, entre otras. Dentro de sus 

síntomas y signos más característicos son la disnea progresiva, fatigabilidad muscular, 

ortopnea y disnea (Santiago Nocito et al., 2007). 

 En este tipo de insuficiencia el gasto cardíaco disminuye y la presión en las venas 

pulmonares aumenta, cuando la presión capilar pulmonar sobrepasa la presión oncótica de 

las proteínas plasmáticas (24mm Hg) se produce  acumulación de líquido en los alvéolos 

afectando las relaciones ventilación-perfusión (V/Q): sangre desoxigenada que circula  por 

la arteria pulmonar que pasan por alvéolos mal perfundidos, y que reduce la oxigenación de 



 

16 
 

la sangre del sistema, provocando la disnea, sin embargo esto se relaciona también con el 

aumento de la presión en la vena pulmonar y del esfuerzo respiratorio (Harrison et al., 2012). 

1.4.2 Insuficiencia cardíaca derecha  

 La insuficiencia cardíaca derecha suele derivarse o acompaña a la IC izquierda siendo 

una causa  principal derivado del aumento de la presión arterial pulmonar causando una 

sobrecarga al ventrículo derecho, sin embargo, la presencia solamente IC derecha es poco 

frecuente (Dickstein et al., 2008). 

 Es importante mencionar que el ventrículo derecho bombea el mismo volumen que el 

ventrículo izquierdo, pero el lado derecho solamente efectúa el 25% del trabajo ventricular, 

debido a la baja resistencia más baja de la vasculatura pulmonar (Marino et al., 2016). Pero 

a partir de que el lado derecho no bombea adecuadamente la sangre ésta se acumula en las 

venas del cuerpo, congestiona retrógradamente, así que el hígado aumenta de tamaño 

generando “hepatomegalia”, y puede acumularse líquido en el abdomen, en las piernas y los 

pies causando edema (Bautista, Gildardo et al., 2007). 

 La IC puede ser causante de un daño directo al ventrículo derecho mediante un infarto 

al miocardio o la presencia de hipertensión pulmonar. Los síntomas y signos más 

característicos se derivan de una congestión venosa sistémica que son edema, blando, 

congestión visceral, hepatomegalia, disnea y fatigabilidad.  
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2. Reactividad cardiovascular como respuesta psicofisiológica ante el estrés y estado 

emocional en pacientes con Insuficiencia Cardíaca 

 A continuación, se abordarán los principales factores psicosociales relacionados en 

pacientes con insuficiencia cardíaca: 

2.1 Estrés psicológico 

 El estrés ha sido un tema muy investigado en diferentes aspectos de la psicología, en 

el que es considerado universal e innato en los seres vivos y un mecanismo de adaptación  

ante cambios; tanto internos como externos o por un exceso de situaciones que superan sus 

propios recursos para la supervivencia de estos (Klinger et al., 2005). 

 Por consiguiente existen diversas definiciones de estrés, que en general lo han 

considerado como un proceso de adaptación que tiene el individuo con el ambiente en 

diferentes situaciones, teniendo como respuesta distintos efectos sobre el organismo que son 

proporcionales a la intensidad y duración del estrés, estas respuestas son principalmente 

fisiológicas y psicológicas que afecta de forma negativa en el aspecto emocional como 

ansiedad, depresión, hostilidad, ira, irritabilidad, entre otros, y fisiológico que influye 

principalmente en el sistema nervioso, endocrino y cardiovascular (Hering et al., 2015; 

Rodríguez, 2012). Sin embargo, respecto a la definición de estrés psicológico, se ha 

considerado como la forma de describir lo que la persona percibe cuando está bajo presión 

física, mental o emocional.   

 Uno de los principales autores que ha investigado y abordado el tema es Hans Selye 

que ha definido el estrés como una respuesta fisiológica, psicológica y conductual de un 

individuo para adaptarse a diversas situaciones o presiones internas o externas. Este mismo 

autor observó que las respuestas intensas y prolongadas tienen como consecuencias daños en 
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los tejidos y desarrollo de enfermedades (Alonso, 2009; Hering et al., 2015; Schneiderman 

et al., 2005). 

 El estrés es un proceso común que nos ayuda a la adaptación de diversas situaciones 

o cambios en nuestras vidas, que tiene respuestas que van de lo fisiológico tomando en cuenta 

los sistemas que están involucrados y lo emocional, que en su mayoría son respuestas 

negativas. Sin embargo, es importante recalcar las consecuencias que provoca en la salud 

cuando el estrés es prolongado e intenso.  

 

2.1.1 Teoría basada en la respuesta del organismo ante el estrés 

 Para explicar el concepto de estrés retomaremos la definición y los trabajos que ha 

realizado Hans Selye, en que lo define como una respuesta fisiológica que genera el 

organismo ante situaciones de riesgo, cambios internos o externos; mencionando que se 

presenta el mismo patrón de respuesta fisiológica ante diversos estímulos estresores (Casado, 

1994; Montero, 2011; Ocaña Méndez, 1998). 

 Selye desarrolló un modelo teórico acerca de la capacidad de las personas para 

adaptarse a diversas situaciones estresantes de su vida cotidiana, que producirá a nivel 

fisiológico un aumento en la activación del organismo al cual llamo Síndrome General de 

Adaptación (SGA), que consta de tres fases:  

1. Alarma: Cuando se presenta un estímulo estresor el organismo produce una activación a 

nivel fisiológico a través del sistema Simpático-Adrenal. Si se supera la situación, se finaliza 

el SGA, sí no, se continua con la siguiente fase.  

2. Resistencia: El organismo sigue manteniendo la activación fisiológica con el propósito de 

adaptarse a la situación, sin embargo, esta activación disminuye. Sí el esfuerzo permite 

alcanzar una solución se finaliza el SGA, sí no se continua a la última fase.  
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3. Agotamiento: El organismo pierde la activación si se mantiene o es frecuente el estímulo 

estresante, el resultado será que se disminuyen las reservas de energía hasta el agotamiento 

total, teniendo como consecuencias mortales o enfermedades para el organismo, debido a la 

intensidad de las respuestas fisiológicas y las condiciones físicas del organismo. En cambio, 

sí se retira el estresor permite un periodo de recuperación al organismo (Bertola, 2010; 

Camargo, 2004; Casado, 1994). 

Figura 1. Representación gráfica de las tres fases del Síndrome General de Adaptación 

 

Notas. Camargo, 2004. 

 

 El SGA consiste en estas tres fases, se pueden apreciar en la Figura 1, así mismo, las 

primeras dos se consideran frecuentes, cotidianas y benéficas, debido a que activan las 

respuestas fisiológicas como son el aumento de hormonas, activación de diferentes sistemas 

como el nervioso, cardiovascular, endocrino e inmune; esto con la finalidad de lograr la 

adaptación o buscar soluciones sobre retos o situaciones estresantes. Sin embargo, si la última 

fase se prolonga más tiempo, esta puede llegar hacer negativa para el organismo debido a 

que se predisponen enfermedades ya sean agudas, crónicas o hasta mortales (Klinger et al., 

2005; Schneiderman et al., 2005). 
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2.1.2 Psicofisiología del estrés psicológico  

 El organismo continuamente se encuentra en un estado de estrés, aunque sea mínimo, 

teniendo diversas respuestas entre ellas fisiológicas, en éstas están principalmente implicadas 

el sistema endocrino y el sistema nervioso autónomo.  

 Dentro del sistema endocrino está la hipófisis que se encuentra conectada estructural 

y funcionalmente con el hipotálamo formando el eje hipotálamo-hipófisiario-suprarrenal 

(HHA) y las glándulas suprarrenales, formadas por la corteza y médula. Al iniciar este 

proceso el Sistema Nervioso Autónomo es el encargado de activar el organismo y prepararlo 

ante las diversas acciones que se presenten, ya que se ha considerado un gran mediador de la 

respuesta de lucha o huida en el estrés; en éste se estimula la liberación de catecolaminas 

desde la medula suprarrenal (adrenalina) y terminales nerviosas adrenérgicas 

(noradrenalina). Posteriormente, se activa el eje HHA con ayuda del hipotálamo que segrega 

diferentes hormonas y es el factor liberador de corticotropina que estimula la hipófisis para 

activar las respuestas autónomas y secretar la hormona adrenocorticotrópica, en el que a 

través del torrente sanguíneo es transportado a las glándulas suprarrenales y activa la corteza 

liberando principalmente glucorticoides (cortisol) y mineralocorticoides (aldosterona), que 

producen efectos sobre distintos sistemas homeostáticos del organismo (ver figura 2). Es 

importante mencionar que diversas hormonas relacionadas al estrés (adrenalina, 

noradrenalina, cortisol, etc.) ante sus respuestas el organismo se prepara y se pone en guardia 

para la respuesta al estímulo estresor (Alonso, 2009; Castellano & Nasarre, 2006; Curtis & 

O’Keefe, 2002; Zieler, 2004). 
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Figura 2. El estrés activa el eje hipotálamo-hipofiso-adrenal y el Sistema Nervioso 

Autónomo. 

 

Notas. Adaptado de Castellano & Nasarre, 2006. 

 Este proceso fisiológico al ser continuo e intenso puede afectar en diversas funciones 

como gastrointestinales, respiratorias, renales, endocrinas y principalmente cardiovasculares.  

Es importante enfocarnos  en el sistema cardiovascular debido a que está involucrado el 

sistema nervioso autónomo y que el corazón está regulado extrínsecamente por fibras 

simpáticas y parasimpáticas, generando vasoconstricción periférica, la elevación de la 

presión arterial, vasodilatación de los vasos que inerva la musculatura esquelética y un 

incremento de la frecuencia cardíaca, lo cual es un determinante en la salud cardiovascular y 

su pronóstico (Curtis & O’Keefe, 2002). 

2.1.3 Reactividad cardiovascular y estrés psicológico 

 Se ha definido la reactividad cardiovascular como el cambio que sufre la actividad 

fisiológica de algún componente del sistema cardiovascular entre un periodo durante el estrés 

y otro de relajación o línea base ante la exposición prolongada del estímulo estresor (Turner, 

1994). 

 Matthews et al. (1993) lo definieron como "la magnitud de un orden de respuestas 

fisiológicas activadas por el sistema nervioso simpático (presión sanguínea, frecuencia 
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cardíaca) ante estresores ambientales discretos, por ejemplo, realizar una tarea mental que 

implique ejercitarse activamente o una competencia".  

 De igual forma pocos autores han definido la reactividad cardiovascular como los 

cambios exagerados en la presión de la sangre, frecuencia cardíaca u otros parámetros 

hemodinámicos en respuesta a un estímulo estresante ya sea físico o mental. Así que ante la 

interacción con el estrés, la reactividad cardiovascular se ha relacionado como un factor 

crucial en el desarrollo de las enfermedades cardiovasculares (García León & Reyes del Paso, 

2002; Lipp et al., 2006; Santana López et al., 2014). 

 Una de las formas para medir la reactividad cardiovascular es mediante un perfil 

psicofisiológico ante el estrés psicológico, cuyo objetivo es el acercamiento exploratorio al 

funcionamiento y cambios fisiológicos (frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, 

actividad electromiografía, respuesta galvánica de la piel, temperatura, entre otros) de los 

pacientes ante un estresor durante 3 etapas (basal, estresor y recuperación) (Cacioppo, 

Tassinary, & Berntson, 2007; Crespo & Rodríguez, 2008; Kral, et al. 1997). 

 León et al. (2016) realizaron un estudio descriptivo correccional de corte transversal 

con el objetivo de determinar la asociación entre la reactividad cardiovascular y el riesgo de 

morbilidad cardiovascular en individuos normotensos. Como resultado obtuvieron que la 

prevalencia de reactividad cardiovascular fue mayor en personas mayores de 65 años y de 

sexo masculino, el riesgo de morbilidad cardiovascular fue superior en hiperactivos 

cardiovasculares y las variables de edad y presión arterial sistólica mostraron mayor 

asociación con el riesgo de morbilidad cardiovascular.  

  Finalmente, lo reportado por Mathews et al. (2005) apoya la idea que los síntomas 

anímicos están relacionados con la alteración en la reactividad y recuperación cardiovascular 

ante un estímulo estresor, ya que observaron que los sujetos con mayor sintomatología 
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depresiva tuvieron una mayor reactividad cardiovascular al inicio del estudio y durante el 

estresor, a comparación de sujetos sin síntomas anímicos.  

2.1.4 Consecuencias del estrés en pacientes con Insuficiencia Cardíaca 

 El estrés se ha asociado con consecuencias negativas que aumentan cuando existe una 

enfermedad crónica o aguda, lo cual se han valorado con altos niveles estresantes trayendo 

consigo desgaste físico, emocional, mala adherencia en su tratamiento, entre otras (Pedraza 

et al., 2018). 

 Actualmente se considera al estrés como un factor de riesgo en diversas enfermedades 

principalmente cardiovasculares (Armario, 2008), lo que obliga al corazón trabajar más 

intensamente, debido a esto las arterias coronarias tienen que dar un mayor aporte energético 

al músculo cardíaco, al exceso de respuesta simpáticas a la liberación de noradrenalina en las 

terminaciones nerviosas simpáticas, aumenta  la frecuencia de descarga del nódulo sinusal, 

la velocidad de conducción, el nivel de excitabilidad de todas las porciones del corazón y  la 

fuerza de contracción de la musculatura cardíaca, tanto auricular como ventricular (Alonso, 

2009; Guyton, 2011). 

 En este estudio se evaluaron los niveles de liberación de noradrenalina  en respuesta 

al estrés mental aritmético en sujetos con Hipertensión Esencial, en los que demostraron 

aumento de esta liberación en los nervios simpáticos del corazón y arterial, de igual forma, 

los pacientes tuvieron un reducción en el flujo sanguíneo al corazón, relacionándolo con el 

estrés continuo en la vida cotidiana, causando un daño grave en el corazón (Schneiderman et 

al., 2005). Ante esto, los autores Gallo et al. (1999) han identificado una unión entre el 

funcionamiento del sistema nervioso autónomo y la mortalidad cardiovascular, incluyendo 

eventos de muerte súbita. 
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 Con lo anterior podemos identificar como el estrés está relacionado con las 

enfermedades cardiovasculares sobre todo por la activación psicofisiológica que presenta, en 

estos eventos cardiovasculares se incluyen principalmente infarto miocardio, disfunción del 

ventrículo izquierdo, miocardiopatía por estrés, angina de pecho estable/inestable e 

insuficiencia cardiaca. Respecto a esta  última, el estrés psicológico agrava el estado de salud, 

en un estudio se ha encontrado que el sistema cardiovascular no es estable y cambia con el 

tiempo, esto a partir de utilizar los estresores mentales principalmente aritmética mental, que 

causan cambios fisiológicos como la frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco y la presión 

arterial (Wang et al., 2016). 

 En cuanto en pacientes con insuficiencia cardiaca y estrés agudo,  Blumenthal et al. 

(2015) evaluaron a 160 pacientes con insuficiencia cardiaca, en que se seleccionaron 

marcadores de riesgo en relación a su pronóstico con los eventos cardiacos y su control 

autonómico cardiaco (variabilidad de la tasa cardiaca y volumen del pulso sanguíneo), los 

resultados mostraron que con los tratamientos conductuales se obtienen beneficios y 

resultados favorables en el manejo del tratamiento médico, en su funcionamiento psicosocial: 

un manejo adecuado del estrés emocional, menos niveles de depresión y cambios positivos 

en la calidad de vida, a comparación del grupo control. Al finalizar el estudio se identificó 

que los pacientes con mayores niveles de estrés emocional fueron beneficiados con el 

tratamiento. 

  Respecto al estrés crónico, se encontró que en  los pacientes con Insuficiencia 

Cardíaca empeora la función del ventrículo izquierdo relacionada con el aumento de la 

frecuencia cardíaca y presión arterial, de igual forma estos eventos estresantes aumentan la 

probabilidad de padecer depresión, pérdida de autonomía y en casos severos  muerte súbita 

(Havranek et al., 2004; Hunt et al., 2005). 



 

25 
 

 Figueroa et al. (2010) evaluaron a 25 pacientes con insuficiencia cardíaca del Hospital 

General de México, en el que los resultados indicaron que el 38% de ellos tenían depresión 

moderada a severa y síntomas de estrés (insomnio, dificultad para respirar, angustia y fatiga). 

En cuanto a la reactividad cardiovascular relacionada con el estrés psicológico, se encontró 

una mayor excitación en el sistema simpático ante un estresor emocional, principalmente en 

la presión arterial sistólica y en la frecuencia respiratoria en los pacientes deprimidos.  

2.2 Estado emocional  

 En la evolución de las enfermedades cardiovasculares intervienen diversos factores 

de riesgo, en el estudio INTERHEART los han clasificado en dos tipos; en modificables 

como a continuación se mencionan: clínicos (hipertensión, dislipidemias, diabetes, obesidad 

y tabaquismo), psicosociales (estrés, hostilidad, ansiedad, depresión y bajo nivel 

socioeconómico), y emergentes (alteraciones  de la glucosa, factores inflamatorios y 

triglicéridos séricos elevados), y por último no modificables (historia familiar, edad y sexo) 

(Yusuf et al., 2004). Dentro de la clasificación de los factores de riesgo modificables, se toma 

en cuenta los factores psicosociales que son los estados emocionales negativos como estrés, 

ansiedad, depresión, etc. Basándonos en este último, es muy importante tomarlos en cuenta, 

ya que generan cambios en la conducta expresiva, la activación fisiológica del cuerpo y nos 

preparan para dar una respuesta adecuada ante la situación, trayendo consigo diversos 

problemas de salud principalmente en personas con enfermedades crónicas como son la 

insuficiencia cardíaca; que se asocian en el desarrollo como en la progresión de la 

enfermedad cardiovascular. Estas emociones negativas se han relacionado al aumento de las 

tasas de muerte cardiovascular y a eventos cardíacos recurrentes, aunque aún no son claros 

los mecanismos que explican esta relación (Larrinaga & Hernández, 2016). 
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2.2.1 Ansiedad e insuficiencia cardíaca  

 La definición de ansiedad ha sido modificada durante muchos años, en el que diversos 

autores han sido participe de ello. Uno de las definiciones que abordaremos según la 

Asociación Estadounidense de Psiquiatría (APA siglas en inglés), en el Manual Diagnóstico 

y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) definen a la ansiedad como una 

anticipación de un daño o desgracia futura, junto con un sentimiento desagradable y síntomas 

somáticos; esta anticipación puede ser interna o externa, cuyo objetivo es dar una señal de 

alerta sobre un peligro, permitiendo que la persona responda adecuadamente y con las 

medidas necesarias para afrontar tal amenaza (APA, 2002). Como se mencionó 

anteriormente la ansiedad se puede caracterizar por cambios físicos o reacciones somáticas 

como tensión, sudoración, temblores, mareos, taquicardia, fluctuaciones de la presión 

arterial, taquicardia, molestias digestivas y diarrea. De igual forma se toman en cuenta los 

síntomas psíquicos, que son los factores conductuales, cognoscitivos y afectivos como 

preocupación excesiva, intranquilidad, nerviosismo, miedos irracionales, etcétera (APA, 

2002; General, 2010; Mathis et al., 1970). 

 Sin embargo, es muy importante contemplar lo que se menciona en el Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales-V (DSM-V), que la ansiedad es un 

estado emocional común o normal ante situaciones estresantes de la vida cotidiana, en que 

cierto nivel de ansiedad es deseable para la resolución de los problemas cotidianos y la 

persona se adapte a esto, pero sí esto sobrepasa el grado de ansiedad se vuelve patológico, 

provocando un malestar con síntomas que afectan las diferentes esferas físicas como el 

psicológico y conductual (APA, 2013). 

 Tomando en cuenta otra definición, abordaremos una que sigue vigente; la propuso 

Tobal por el año 1990, menciona que la ansiedad es una respuesta emocional o un patrón de 
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respuestas que incluye aspectos cognitivos, sensaciones de aprensión o tensión, aspectos 

fisiológicos, caracterizados por un alto grado de activación del sistema nervioso autónomo 

(Miguel-Tobal & Cano-Vindel, 1990; Sierra et al., 2014). 

 Como se mencionó la ansiedad es un estado emocional negativa que tiene diferentes 

respuestas en el cuerpo tanto conductuales, físicas, neurobiológicas y cognitivas. En un 

metaanálisis se encontró que estas respuestas ansiosas están altamente asociadas con la 

progresión de la aterosclerosis, la disminución de la variabilidad de la frecuencia cardíaca, el 

riesgo de arritmias ventriculares y la muerte súbita cardíaca. Además, se relaciona con un 

estilo de vida poco saludable en pacientes con riesgo de cardiopatía coronaria, en el cual estos 

estilos de vida (inactividad física, aumento del índice de masa corporal y tabaquismo) se 

tomaron como covariables (Roest et al., 2010). 

 La ansiedad en enfermedades crónicas deriva muchas consecuencias, tanto médicas 

como psicológicas, siendo un factor de riesgo en los trastornos cardiovasculares y haciendo 

que la evolución de estas se compliquen, se asocia a resultados adversos, entre ellos, un 

incremento de eventos cardíacos agudos, una mala adherencia al tratamiento, mal 

funcionamiento, incremento de hospitalizaciones y mortalidad elevada (Moser, 2007; Reyes 

Marrero & de Portugal Fernández del Rivero, 2019). 

 La prevalencia de sintomatología ansiosa en pacientes con enfermedad cardiovascular 

es del 5% al 10%, pero aumenta al 50% en la unidad de cuidados intensivos en pacientes con 

enfermedad cardíaca aguda (Sullivan et al., 2000). 

 Zhang et al. (2015), realizaron un estudio de cohorte prospectivo con seguimiento a 

12 años, en este se encontraron los siguientes factores de riesgo en pacientes con ansiedad 

generalizada: Sexo femenino OR 3.17 (IC 95% 1.81-5.55) Comorbilidades: Arritmias e 
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insuficiencia cardíaca OR 1.72 (IC 95% 1.07-2.77), enfermedades respiratorias (asma, disnea 

o bronquitis) OR 3.02 (IC 95% 1.68-5.41). 

 En un estudio con el modelo de regresión lineal realizado en Alemania cuyo objetivo 

fue analizar las interacciones en depresión, ansiedad y conductas de autocuidado en pacientes 

con insuficiencia cardíaca crónica, participaron 308 pacientes, de los cuales 35 cumplieron 

con los criterios en el Cuestionario de Salud del paciente (PHQ) para un trastorno de 

ansiedad. Se registró que la ansiedad se asoció negativamente con el comportamiento de 

autocuidado en el análisis univariado (ß = −0.144, r2 =0.021, p= 0.015); ante esto se concluyó 

que la sintomatología ansiosa disminuye las conductas de autocuidado en el paciente (Müller-

Tasch et al., 2018). 

 Uno de los primeros estudios en pacientes ambulatorios con insuficiencia cardíaca 

fue el Psychosocial Factors Outcome Study (PFOS), el cual examinó los factores 

psciosociales y la severidad de la enfermedad con la mortalidad. Los resultados que se 

obtuvieron en este estudio fue que la depresión y la ansiedad fueron sintomatologías 

presentes en estos pacientes (36% Beck Depression Inventory-II ≥ 13; 45% State Trait 

Anxiety Inventory ≥ 40). La ansiedad no predijo la mortalidad, sin embargo, depresión 

(p=.04) y aislamiento social (p=.04) sí predijeron la mortalidad, independientemente de las 

características demográficas y los predictores clínicos y de tratamiento. Concluyeron que la 

evaluación y el manejo de las variables psicosociales son importante en estos pacientes 

(Friedmann et al., 2006). 

 En otro estudio, Shen et al. (2008) investigaron si las características de la ansiedad 

son desencadenantes de un infarto agudo al miocardio durante un promedio de 12.4 años y 

sí esta relación era independiente de otras variables psicológicas y factores de riesgo. Se 

obtuvieron como resultados que la ansiedad predispone a que aparezca un infarto agudo al 
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miocardio, debido a que es un factor de riesgo alto e independiente en hombres mayores de 

edad.  

2.2.2 Depresión e insuficiencia cardíaca 

 La Real Academia de la Lengua Española ha definido la Depresión como un síndrome 

caracterizado por tristeza profunda que implica una inhibición en las funciones psíquicas, en 

cuanto al área psicológica o psiquiátrica (RAE, 2018). 

 A partir de ello retomaremos dos definiciones, las cuales son las más utilizadas en la 

psicología clínica, que son la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) y el 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-V (DSM-V). 

 La CIE es la clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS), en que 

definen a la depresión como un trastorno, caracterizado con un estado de ánimo depresivo 

como tristeza, irritación, sensación de vacío o pérdida de placer, junto con otros síntomas 

cognitivos, conductuales o neurovegetativos que afectan significativamente la funcionalidad 

de la persona (OMS, 2019).  

 Por otro lado, el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales-V 

(DSM-V), define a la depresión como un trastorno del estado de ánimo, acompañado por 

tristeza, pérdida de interés, incapacidad de sentir placer, alteraciones del sueño, fatiga, 

disminución en la concentración etc. Que evoluciona en episodios recurrentes y se vuelve 

crónica en la mayoría de los pacientes (APA, 2013).  

 Actualmente la Organización Mundial de la Salud (OMS) afirma que la depresión es 

un trastorno mental muy frecuente, que afecta aproximadamente a más de 350 millones de 

personas y se ha convertido en la principal causa de discapacidad a nivel mundial (OMS, 

2018). Respecto a los pacientes con insuficiencia cardíaca la prevalencia varía entre 11-25% 

para pacientes ambulatorios y un 35-70% en aquellos hospitalizados, estas cifras aumentan 
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en mujeres y en pacientes con síntomas más graves (Castellano & Nasarre, 2006; Freedland 

et al., 2003; Jiang et al., 2001). 

 De igual forma que la ansiedad, la depresión es un factor de riesgo para las 

enfermedades cardiovasculares que conlleva una serie de comportamientos y hábitos que 

tienen consecuencias negativas para la evolución de la enfermedad, los pacientes deprimidos 

son menos consientes de los hábitos de vida saludables, tienden al aislamiento social, son 

personas con un autoestima baja, con pocos recursos emocionales para afrontar las 

limitaciones de su enfermedad y tienen mayor dificultad para dejar hábitos nocivos 

(tabaquismo, sedentarismo, dieta inadecuada). Tampoco son adherentes a su tratamiento y 

no siguen las recomendaciones terapéuticas  (DiMatteo et al., 2000; Rozanski et al., 1999). 

Alarcón & Ramírez (2006) mencionan que la depresión se involucra en la fisiopatología de 

la enfermedad cardíaca como: 

• Disregulación del sistema hipotálamo-hipofiso-simpatoadrenal (HHS) 

• Los pacientes con depresión desarrollan alteraciones neuroendocrinas y 

neuroanatómicas que modifican el comportamiento del eje en cuestión 

• Anormalidades de la función plaquetaria, coagulación sanguínea, función 

inmunológica, eje hipotalamo-hipofisis-adrenal (HPA) y balance autonómico. 

• Asociado a una respuesta inflamatoria de fase aguda, y concentraciones elevadas de 

proteína C reactiva, factor de necrosis tumoral alfa y antagonista del receptor de la 

interleucina-1 y citocinas inflamatorias, estas últimas pueden producir síntomas de 

depresión, anorexia, pérdida de peso, anhedonia y alteraciones del sueño.  

• La persona deprimida tiene alteraciones sanguíneas que ocasiona estados 

protrombóticos. 
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• En pacientes depresivos y estresados su función endotelial se encuentra alterada.  

• Las anormalidades autonómicas que tienen los pacientes depresivos son similares a 

los que tienen los pacientes cardiológicos con arritmias ventriculares y muerte súbita. 

Esto explica el aumento en la mortalidad cardiovascular de pacientes con depresión.   

 En un estudio realizado por Dogu & Aydemir (2018) evaluaron el estado emocional 

de pacientes con enfermedades cardiovasculares, respiratorias y renales. Se realizó mediante 

entrevistas, registros de datos sociodemográficos y medición del estado emocional con el 

instrumento "HADS". Se encontró que la tasa de ansiedad fue del 52.2% y de depresión fue 

del 81.7% en todos los pacientes, específicamente hubo ansiedad en el 66% de los pacientes 

con enfermedad respiratoria, 46.6% de los pacientes con enfermedad cardíaca y el 44.3% de 

aquellos con enfermedad renal. La diferencia entre los grupos fue estadísticamente 

significativa (p< 0.027). Por otro lado, la depresión fue del 89.7% en pacientes cardíacos, 

86.6% en pacientes respiratorios y 65.9% en pacientes renales, y no hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos (p <0.001). Sin embargo, se encontró una 

correlación positiva entre las puntuaciones de edad y depresión (r=0.173, p=0.003). Ante esto 

se concluyó que los factores psicosociales (ansiedad y depresión) afectan de manera negativa 

el proceso de tratamiento de los pacientes, por lo que sugieren incluir un apoyo psicológico 

en el tratamiento.  

En un estudio de Carroll et al. (2007) muestran que la reactividad ante la presencia de 

un estímulo estresor la presión sanguínea incrementó con la edad, pero la frecuencia cardíaca 

disminuyó, concluyendo  que los hombres son más reactivos ante un estresor que las mujeres 

y que  la sintomatología depresiva se relaciona con la reactividad de la presión arterial 

sistólica y frecuencia cardíaca. 
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 En otro estudio Guallar-Castillón et al. (2006) estimaron la prevalencia de depresión 

e identificaron los factores biomédicos y psicosociales, asociados en 433 pacientes 

hospitalizados con insuficiencia cardíaca en España. Los resultados que obtuvieron fue que 

del total de los pacientes, el 48.5% tenían depresión con el mayor porcentaje en mujeres 

(57%), la depresión fue más frecuente en pacientes con las siguientes características: clase 

funcional III-IV de la NYHA (New Your Heart Association), bajas puntuaciones en los 

aspectos físicos de la calidad de vida, dependencia en más de dos actividades básicas, 

limitaciones en las actividades instrumentales de la vida cotidiana, hospitalización previa por 

insuficiencia cardíaca y estar solos en casa por más de dos horas. Se concluyó que la 

depresión es frecuente en estos pacientes y se asocia con varios factores biomédicos y 

psicosociales.    

  Figueroa et al. (2010) en una investigación en el Hospital General de México, cuyo 

objetivo fue evaluar las características psicológicas de los pacientes con insuficiencia 

cardíaca del Servicio de Cardiología, analizando la relación entre la depresión y la calidad de 

vida relacionada con la salud (CVRS). Se evaluó a 136 pacientes con insuficiencia cardiaca 

en el que se encontró un 49.3% con depresión, el 67% con un impacto negativo en su calidad 

de vida y por último se encontró que a mayor depresión menor calidad de vida (r= -.578, 

p=.01). 

 En otra investigación realizada en el Hospital General de México en el área de 

Cardiología, se midió la depresión, el estrés psicológico y la actividad autonómica ante el 

estrés (a través de la reactividad y recuperación cardiovascular) en 11 pacientes ambulatorios. 

Esto fue evaluado a través del cuestionario de Yesavage, donde se obtuvieron los siguientes 

resultados: respecto a los puntajes de depresión tuvo una media de 7.6 ubicándose como 

depresión leve, en estrés los principales síntomas fueron: dolor de cabeza o espalda, dificultad 
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para respirar y tristeza. Y por último respecto a la actividad autonómica ante el estrés, los 

pacientes con mayor depresión mostraron mayor reactividad cardiovascular, sin lograr una 

recuperación optima ante el estrés. Concluyendo que los factores psicosociales están 

presentes e influyen en el desarrollo de la enfermedad en estos pacientes (Rojas, 2008). 

2.2.3 El manejo adecuado del estado emocional en pacientes con insuficiencia cardíaca 

 Como hemos visto los factores psicológicos inciden en el desarrollo de los trastornos 

cardiovasculares, existiendo una interacción entre las variables conductuales, fisiológicas, 

ambientales y socioculturales trayendo consecuencias en su evolución. Así que para el 

manejo adecuado de estos factores, es importante incluir la intervención psicológica en los 

tratamientos de estos pacientes, ya que se ha demostrado que reducen la mortalidad, 

morbilidad, hospitalizaciones, aumenta la adherencia terapéutica y modifica factores de 

riesgo biológicos (Canales-Reyes, 2011; Peláez Hernández et al., 2016; Quintero et al., 

2007). 

 En las intervenciones psicológicas se han empleado el enfoque cognitivo-conductual, 

que es el más estudiado en esta población, demostrando una alta eficacia en el tratamiento 

psicológico y rehabilitación en personas con una enfermedad cardiovascular (Fernández-

Abascal et al., 2003). 

 El enfoque cognitivo conductual se centra en la modificación de conductas 

disfuncionales, pensamientos negativos distorsionados en situaciones específicas y actitudes 

desadaptativas, proporcionando herramientas necesarias para controlar síntomas estresantes, 

ansiosos, depresivos y también dificultades que sufre la persona, cuyo objetivo es restablecer 

el funcionamiento físico y mental, de igual forma su funcionalidad en la vida diaria y social 

(Ibáñez-Tarín & Manzanera-Escartí, 2012; Purdy, 2013). 
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 Así mismo, en el tratamiento psicológico para las enfermedades cardiovasculares se 

aplica este enfoque junto con diversas técnicas como son: biofeedback, relajación 

(respiración diafragmática, relajación muscular progresiva y entrenamiento autógeno), 

manejo del estrés, entrenamiento en habilidades sociales, asertividad, solución de problemas 

y diversos procedimientos de reestructuración cognitiva. La mayoría de las veces estas 

técnicas se combinan siguiendo programas de intervención de acuerdo a las características 

específicas de los pacientes (Reyoso-Erazo & Seligson, 2005).  

 A continuación, se comentarán dos estudios que avalan la importancia de las 

intervenciones psicológicas en los pacientes con insuficiencia cardíaca:   

  Cañón Montañez & Oróstegui Arenas (2013) realizaron un ensayo clínico 

aleatorizado con enfermeras aplicando técnicas cognitivo-conductuales como reforzamiento, 

psicoeducación, modelo de solución de problemas, entre otros. Los resultados demostraron 

un efecto benéfico en pacientes ambulatorios con enfermedad cardiovascular, evidenciando 

el aumento del conocimiento post-intervención que se mantuvo hasta los dos meses después 

de la intervención.    

 Por último, la guía sobre el diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca 

aguda y crónica, recomendó tomar en cuenta programas de atención a los pacientes; tener 

una estrategia multidisciplinaria, que incluya enfermeras, médicos, terapeutas físicos, 

nutriólogos, trabajadores sociales, psicólogos, farmacéuticos, entre otros. Para involucrarse 

en la educación y orientación de la enfermedad, principalmente en la adherencia al 

tratamiento, estrategias conductuales y proporcionar apoyo social a los pacientes, familiares 

o cuidadores (Dickstein et al., 2008). 
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3. Justificación y Planteamiento del Problema 

La insuficiencia cardíaca se ha convertido en uno de los principales problemas de salud en 

México y a nivel mundial: se estima una prevalencia de 1% en la población general adulta, y 

esta aumenta al 10% en los adultos mayores de 70 años, con una alta mortalidad a 5 años 

(75%), siendo las hospitalizaciones un problema grave en estos pacientes.  

Entre los principales factores de riesgo se encuentran los psicosociales, como ansiedad, 

depresión y estrés, y los factores psicofisiológicos en que la hipereactividad del sistema 

nervioso incrementa la actividad cardiovascular trayendo consigo un desbalance autonómico 

asociado a cambios metabólicos y hemodinámicos. Estos factores contribuyen 

significativamente en el inicio, desarrollo, mantenimiento y pronóstico desfavorable de la 

enfermedad; sin embargo, debido a que no son tomados en cuenta en su abordaje, tienen 

como consecuencia incrementos en la morbilidad y la mortalidad.  

La ansiedad y la depresión se han considerado factores de riesgo de importancia en pacientes 

con insuficiencia cardíaca; ya que ejercen una gran influencia en este padecimiento asociado 

con resultados adversos como una baja adherencia al tratamiento, una tasa elevada de 

hospitalizaciones y mal funcionamiento social y físico. Además, otro factor de riesgo 

involucrado es el estrés, el cual genera un impacto negativo idéntico a los factores antes 

mencionados, incluyendo una relación en la activación cardiovascular que ocurre durante la 

enfermedad y que estas son diversas a partir de la clasificación de la insuficiencia cardiaca y 

su fisiopatología.  

Con lo anterior podemos identificar que el estrés, la ansiedad y la depresión mantienen una 

fuerte relación con las enfermedades cardiovasculares debido a la activación cardiovascular 

que generan afectando la actividad cardiovascular, asociada con una mala evolución y 

pronósticos adversos en la enfermedad. 
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 Sin embargo, a pesar de que estos factores psicosociales específicamente ansiedad y 

depresión han sido investigados en insuficiencia cardíaca en general, son pocos los estudios 

que además exploran el funcionamiento psicofisiológico en especial la actividad 

cardiovascular ante una respuesta de estrés.  Por otro lado, son nulos los trabajos que se 

enfocan en el estudio de variables psicológicas o psicofisiológicas de pacientes 

diagnosticados específicamente con IC izquierda o IC derecha considerando la fisiopatología 

de la enfermedad. A partir de ello es importante tomar en cuenta la fisiopatología de cada 

una para observar las diferencias que suceden en estos factores psicosociales y 

psicofisiológicos de cada diagnóstico.  

4. Método 

4.1 Pregunta de investigación  

 ¿Habrá diferencias en la sintomatología ansiosa, la sintomatología depresiva y la 

actividad cardiovascular ante el estrés psicológico entre pacientes con insuficiencia cardíaca 

izquierda e insuficiencia cardíaca derecha?  

4.2 Hipótesis  

 H1: Habrá diferencias estadísticamente significativas en la actividad cardiovascular 

ante el estrés psicológico, la sintomatología ansiosa y depresiva entre pacientes con 

insuficiencia cardíaca izquierda y derecha.  

 H0: No habrá diferencias estadísticamente significativas en la actividad 

cardiovascular ante el estrés psicológico, la sintomatología ansiosa y depresiva entre 

pacientes con insuficiencia cardíaca izquierda y derecha.  
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4.3 Objetivos  

Objetivo general  

 Determinar si existen diferencias entre la sintomatología ansiosa, sintomatología 

depresiva y actividad cardiovascular ante el estrés psicológico entre pacientes con 

insuficiencia cardíaca derecha e izquierda.  

Objetivos específicos  

▪ Observar las diferencias en los niveles de sintomatología ansiosa y depresiva entre 

pacientes con insuficiencia cardiaca izquierda y derecha. 

▪ Analizar las diferencias entre los patrones de respuesta autonómica de ambos grupos 

en condición de reposo, reactividad y recuperación ante un estresor psicológico.  

▪ Existen diferencias entre los niveles de sintomatología ansiosa y depresiva; y 

actividad cardiovascular entre pacientes con insuficiencia cardíaca izquierda y 

derecha.  

▪ Observar las diferencias en los niveles de ansiedad, depresión y actividad 

cardiovascular entre los pacientes de izquierda y derecha de acuerdo con grupos de 

edad.  

4.4 Tipo de estudio y diseño de investigación  

Tipo de estudio: Transversal 

Diseño: Observacional analítico de grupos independientes  

Se utilizó un diseño observacional analítico de grupos independientes de tipo 

transversal. Observacional debido a que no se realizó manipulación de variables; transversal 

ya que la recolección de los datos fue realizada en un solo momento y analítico de grupos 

independientes para observar una relación causal entre estado emocional y la actividad 
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cardiovascular ante el estrés psicológico entre pacientes con ICI e ICD (Hernández-Sampieri 

et al., 2014; Veiga de Cabo et al, 2008). 

4.5 Variables  

Depresión 

 Definición conceptual: Trastorno caracterizado con un estado de ánimo depresivo 

como tristeza, irritación, sensación de vacío o pérdida de placer, junto con otros síntomas 

cognitivos, conductuales o neurovegetativos que afectan significativamente la funcionalidad 

de la persona (OMS, 2019).  

 Definición operacional: Puntuación total de la subescala de depresión de la Escala 

Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS, por sus siglas en inglés). Se considera normal 

de cero a siete puntos, dudoso de ocho a diez puntos y problema clínico a partir de once 

puntos (Zigmund & Snaith, 1983). En México no está validada en pacientes con insuficiencia 

cardiaca, sin embargo, se encuentran validadas con otros padecimientos crónicos en México 

(Bjelland et al., 2002; Rivera et al., 2006). 

Ansiedad 

 Definición conceptual: Anticipación de un daño o problema, junto con un 

sentimiento desagradable y síntomas somáticos; esta anticipación puede ser interna o externa, 

cuyo objetivo es dar una señal de alerta sobre un peligro, permitiendo que la persona responda 

adecuadamente y con las medidas necesarias para afrontar tal amenaza (APA, 2002). 

 Definición operacional: Puntuación total de la subescala de ansiedad de la Escala 

Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS por sus siglas en inglés). Se considera normal 

de cero a siete, dudoso de ocho a diez y problema clínico a partir de 11 puntos (Zigmund & 

Snaith, 1983). En México no está validada en pacientes con insuficiencia cardiaca, sin 
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embargo, se encuentran validadas con otros padecimientos crónicos en México (Bjelland et 

al., 2002; Rivera et al., 2006). 

Reactividad cardiovascular 

 Definición conceptual: Cambios en la presión arterial, frecuencia cardíaca u otros 

parámetros hemodinámicos en respuesta a un estímulo físico o mental (Falner, 1996). 

 Definición operacional: Diferencia aritmética entre el promedio de una respuesta 

fisiológica (presión arterial sistólica y diastólica, frecuencia cardíaca y temperatura) durante 

una situación estresante y el promedio de la misma durante la línea basal. 

Recuperación cardiovascular 

 Definición conceptual: Restablecimiento de la condición homeostática para lograr 

estar nuevamente en un nivel funcional de reposo (Romeo, 2004).  

Definición operacional: Diferencia aritmética entre el valor promedio de la línea 

base y el valor promedio de la recuperación de la respuesta cardiovascular (presión arterial 

sistólica y diastólica, frecuencia cardíaca y temperatura) después de una situación estresante.
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4.6 Participantes  

 La selección de la muestra fue intencional, conformado por 76 pacientes con 

diagnóstico de insuficiencia cardíaca izquierda (ICI) y 87 pacientes con diagnóstico médico 

de insuficiencia cardíaca derecha (ICD). 

Criterios de inclusión:  

▪ ICI Diagnóstico de insuficiencia cardíaca izquierda, determinado por el médico 

mediante ecocardiografía o MUGA1 con una fracción de expulsión menor o igual a 

50% y clasificación funcional NYHA I a II.   

▪ ICD Diagnóstico de insuficiencia cardíaca derecha, determinado por el médico 

mediante ecocardiografía o MUGA1 con una fracción de expulsión menor o igual a 

35% y clasificación funcional NYHA I a III.  

▪ Ser mayor de 18 años 

▪ Sexo indistinto.  

▪ Firma del consentimiento informado. 

Criterios de exclusión:  

▪ Diagnóstico de insuficiencia cardíaca mixta.  

▪ Tener alguna enfermedad crónica descontrolada. 

▪ Insuficiencia renal crónica terminal 

 

 

 

1MUGA = La técnica de ventriculografía con adquisición sincronizada múltiple, evalúa el porcentaje de sangre expulsada en unlatido 

por los ventrículos del corazón y es utilizada en el diagnóstico de la IC (American Heart Association, 2016). 
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▪ Participación en otro protocolo que evalué la efectividad de un tratamiento u otras 

variables que puedan afectar la Presión Arterial o la Frecuencia Cardíaca. 

▪ Limitación física para realizar la evaluación.  

▪ Contraindicación médica.   

4.7 Escenario  

 Los pacientes fueron evaluados en oficinas iluminadas, ventiladas y con el mínimo 

ruido para la aplicación de inventarios y perfil de estrés en el Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas. 

 

4.8 Equipo e instrumentos  

• Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (Hospitalized Anxiety  and  Depression Scale, 

HADS). Es un instrumento de autoevaluación desarrollada por Zigmond y Snaith (1983) 

siendo un instrumento válido y confiable para la población hospitalaria. Consta de dos 

subescalas de siete reactivos para ansiedad y 7 reactivos para depresión intercalados en escala 

teniendo como respuesta tipo Likert que va de nunca a siempre. Su validez de constructo ha 

sido probada y presentó una alfa de Cronbach de 0.884 (Rico et al., 2005) (ANEXO 1). 

• Sensor de fotopletismografia (Blood Volume Pulse). Sensor utilizado para el registro y la 

obtención de la frecuencia cardíaca y la variabilidad de la frecuencia cardíaca mediante 

cambios en el volumen sanguíneo, se coloca en el dedo pulgar de la mano dominante. 

(Figura 3) 

Los datos de este sensor fueron registrados mediante un equipo codificador de señales 

biológicas ProComp Infinity utilizado para registro fisiológico (Figura 4), mismos que 

fueron procesados con el software BioGraph infiniti. 
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Figura 3. Sensor BVP Flex/Pro  

 

Figura 4. Equipos de Retroalimentación 

Biológica Computarizado 

• Baumanómetro digital OMRON.  Modelo HEM-7320 (Figura 5), para tomar la Presión 

Arterial Sistólica (PAS) y Presión Arterial Diastólica (PAD), tomando las Presión Arterial 

en los siguientes tiempos 30", 2'30", 4'30", 5'30", 7'30", 9'30", 10'30", 12'30" y 

14'30", validado para su funcionamiento (Grover et al., 2017). 

 
Figura 5. Baumanómetro Digital OMRON 

 

4.9 Procedimiento  

 Los participantes fueron evaluados en una sola sesión con duración aproximadamente 

de 40 minutos. Al principio se seleccionó a los pacientes que cumplieran con los criterios de 

inclusión esto a partir de los puntos a evaluar y principalmente de la clasificación de la IC 

determinado por el médico del servicio de cardiología mediante ecocardiografía o MUGA. 

Después se les informó sobre el objetivo del estudio y se les invitó a participar, en caso de 

aceptar se les entregaba la Carta de Consentimiento Informado para que lo firmaran, 

posteriormente se llenaba la ficha de identificación y la aplicación del instrumento HADS 

por psicólogos capacitados. 
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 Al término de la aplicación del instrumento se realizó el perfil de estrés, se inició 

limpiando la yema del dedo pulgar de la mano dominante con una torunda mojada de alcohol. 

Cuando la zona estuvo seca se colocó el sensor de fotopletismografía, después se le puso el 

brazalete del baumanómetro en el brazo izquierdo, que mantuvo recargada sobre una mesa a 

la altura del pecho del participante.  

 Se dieron las siguientes instrucciones: no hablar durante la prueba hasta que se le 

indicara, mantener los ojos cerrados, tratar de no moverse, mantener los pies sobre el piso, 

mantener una postura erguida sobre el respaldo de la silla y apoyar las manos sobre la mesa 

con las palmas hacia arriba sin mover los dedos.  

 El registro continuo de la frecuencia cardíaca se llevó a cabo a partir del perfil 

psicofisiológico de estrés constituido por 3 fases de 5 minutos cada una:  

▪ Línea base: Se registraron los valores en condiciones de reposo 

▪ Estresor aritmético: Se le indicó al participante que respondiera las operaciones 

aritméticas mentales mencionadas por el evaluador lo más rápido posible y solo 

diciendo la respuesta correcta en voz alta. 

▪ Recuperación: Se le pidió al paciente que se relajara.   

 El registro de la PAS y PAD se tomaron en los siguientes tiempos 30", 2'30", 4'30", 

5'30", 7'30", 9'30", 10'30", 12'30" y 14'30", obteniendo el promedio de las 3 mediciones de 

la presión arterial en cada fase.  

 Al término de esta evaluación, se les explicaron sus resultados, se resolvieron sus 

dudas y se les agradeció su participación.   
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 Los valores promedio de la frecuencia cardíaca en cada fase fueron obtenidos a partir 

del software BioGraph Infiniti. Los valores promedio de la Presión Arterial se calcularon a 

partir de las 3 mediciones realizadas en cada fase.  

4.10 Consideraciones éticas  

El presente trabajo fue aprobado por el Comité Ético de del Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias con el protocolo C18-15 con el título “Comparación del Estado 

Emocional y la Actividad Cardiovascular ante el Estrés Psicológico entre pacientes con 

Insuficiencia Cardíaca Izquierda y Derecha".  

Además, se cumplió con el deber de promover y velar por la salud, el bienestar y los 

derechos de los participantes estipulado por la Declaración de Helsinki (2008) promulgado 

por la Asociación Médica Mundial (AMM) para la investigación médica en los seres 

humanos, de igual forma la evaluación fue bajo la supervisión clínica del personal de salud 

competente y profesional como medicina y psicología. 

 Esta investigación se sujeta a normas éticas y valores universales como la confianza, 

libertad, responsabilidad, tolerancia y verdad, respetando el derecho de los pacientes a 

salvaguardar su integridad, como datos personales y su confidencialidad, y utilizarlos solo 

con fines de investigación (Hirsch, 2010). 

 Y de acuerdo con el Artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud, en 

materia de Investigación para la salud, el presente trabajo se establece como una 

investigación con riesgo mínimo.  
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4.11 Análisis estadísticos  

 La captura de los datos se llevó a cabo en el programa Excel y el análisis estadístico 

se realizó en el programa IBM SPSS Statistics versión 25 para Windows. 

 Los resultados de los datos sociodemográficos que se presentan en promedio y 

desviación estándar para las variables continuas, las variables dicotónomicas y nominales se 

presentan en porcentajes.  

 Para determinar diferencias en la severidad de la sintomatología ansiosa y depresiva 

entre los grupos y los análisis de acuerdo a la edad, se utilizó la prueba Chi- cuadrada, por 

ser datos categóricos. Sobre las diferencias entre los grupos y las variables se utilizó la prueba 

U de Mann-Whitney presentándose mediante la mediana y rango intercuartil, de igual forma 

se utilizó la Kruskal-Wallis para estimar si las diferencias encontradas en el análisis respecto 

a la edad eran estadísticamente significativas, ya que las pruebas fueron no paramétricas.  

Todos los análisis se consideraron estadísticamente significativas con una p<0.05.  
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5. Resultados  

 Los resultados son presentados de acuerdo al orden de los objetivos planteados.  

Características sociodemográficas  

 En la Tabla 5 se presentan las variables sociodemográficas para describir los grupos 

ICI e ICD.  

Tabla 3 

Datos sociodemográficos    

 

 

 

ICI 

(n=76) 

ICD 

(n=87) 

P 

 

Edad 

 

62 (26) 

 

69 (18) 

 

0.59 

Sexo 

Mujer 

Hombre 

 

37 (48.7%) 

39 (51.3%) 

 

47 (54%) 

40 (46%) 

 

0.49 

Ocupación 

Hogar 

Estudiante 

Profesionista 

Empelado  

Jubilado 

Desempleado 

Oficio 

Trabajo independiente 

 

29(38.7%) 

2 (2.7%) 

3 (4%) 

8 (10.7%) 

22 (29.3%) 

8 (10.7%) 

3 (4%) 

0 (0%) 

 

39 (46.4%) 

1 (1.2%) 

5 (6%) 

4 (4.8%) 

14 (16.7%) 

8 (9.5%) 

10 (11.9%) 

3 (3.6%) 

 

 

 

 

0.93 

Estado civil 

Soltero 

Casado 

Unión libre 

Viudo 

Divorciado 

 

19 (25.3%) 

45 (60%) 

9 (12%) 

2 (2.7%) 

0 (0%) 

 

15 (17.2%) 

45 (51.7%) 

20 (23%) 

6 (6.9%) 

1 (1.1%) 

 

 

0.14 

Escolaridad  

Analfabeta 

Alfabeta 

Primaria 

Secundaria 

Bachillerato 

Carrera técnica 

Licenciatura  

Posgrado 

 

0 (0%) 

2 (2.7%) 

23 (30.7%) 

15 (20%) 

12 (16%) 

3 (4%) 

20 (26.7%) 

0 (0%) 

 

3 (3.5%) 

10 (11.8%) 

32 (37.6%) 

7 (8.2%) 

12 (14.1%) 

4 (4.7%) 

16 (18.8%) 

1 (1.2%) 

 

 

 

 

0.05 

Notas: Los datos continuos se muestran en medias y desviaciones estándar y los datos 

discretos en frecuencias y porcentajes.  
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Sintomatología ansiosa y sintomatología depresiva 

 Como se muestra en la Tabla 6, en la clasificación de la sintomatología ansiosa del 

grupo de ICI el 10.5% de los participantes se encuentran en la clasificación Baja/Media y el 

6.6% en Alta, en el grupo de ICD el 12.6% se colocan en la clasificación Baja/Media y el 

12.6% en Alta. Respecto a la clasificación de la sintomatología depresiva, en ICI el 11.8% 

se presentan en la clasificación Baja/Media y el 6.6% en Alta, y en ICD el 19.5% se 

encuentran en la clasificación Media/Alta y el 8% en Alta, con diferencias estadísticamente 

significativas. 

 

Actividad cardiovascular ante el estrés psicológico   

 Se evaluó y registro la diferencia entre ambos grupos respecto a cada fase del perfil 

de estrés.  

Fase basal  

 La fase consistió en el registro de los participantes sin ningún estímulo. Con base a la 

clasificación de la presión arterial de la Guía de Práctica Clínica se categoriza como normal 

la Presión Arterial Sistólica (PAS) y óptima en la Presión Arterial Diastólica (PAD) en ambos 

Tabla 4 

Clasificación de sintomatología ansiosa y depresiva 

 

 Ansiedad Chi-

cuadrada 
Depresión Chi-

cuadrada  Nada Baja/Media Alta Nada Baja/Media Alta 

ICI 

(n=76) 

n (%) 

 

63 

(82.9) 

 

 

8  

(10.5) 

 

 

5  

(6.6) 

 

84.184* 

 

62 

(81.6) 

 

 

9  

(11.8) 

 

 

5 

(6.6) 

 

79.921* 

ICD 

(n=87) 

n (%) 

 

65 

(74.7) 

 

 

11  

(12.6) 

 

 

11 

(12.6) 

 

67.034* 

 

63 

(72.4) 

 

 

17  

(19.5) 

 

 

7 

 (8) 

 

61.517* 

Notas. ICI-Insuficiencia Cardíaca Izquierda; ICD-Insuficiencia Cardíaca Derecha 

*p<0.05 
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grupos, sin embargo, en esta última y en la Frecuencia Cardíaca (FC) se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos, la ICD con mayor FC, como se 

observa en la tabla 7.  

 

 

 

Fase estresora (reactividad)  

 Esta fase consistió en la aplicación de un estímulo estresor. Como se observa en la 

tabla 8 se consideró la PAS del grupo ICI como normal alta y del grupo ICD como normal, 

la PAD se consideró óptima en los dos grupos, de igual forma en esta última y junto con 

frecuencia cardíaca presentaron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos, el grupo ICI tuvo mayor FC.  

 

 

Tabla 5 

Diferencias entre los grupos en las variables psicofisiológicas durante la fase basal 

 

BASAL 

 ICI 

(n=76) 

Me(RIQ) 

ICD 

(n=87) 

Me(RIQ) 

Z U de Mann-

Whitney 

 

P 

Presión Arterial 

sistólica 

(mmHg) 

 

 

123.5 (28) 

 

118 (37) 

 

7084.5 

 

3256.5 

 

 

0.86 

Presión Arterial 

diastólica 

(mmHg) 

 

 

67 (18) 

 

 

75 (21) 

 

5148.5 

 

2222.5* 

 

0.01 

Frecuencia 

cardíaca  

 

67 (17) 72.53 

(19.52) 

5279.5 2353.5* 0.01 

Notas. ICI-Insuficiencia Cardíaca Izquierda, ICD-Insuficiencia Cardíaca Derecha 

*p<0.05 
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Fase de recuperación  

 En esta fase se registró al participante después del estímulo estresor, en la tabla 9 se 

muestra el registro de esta fase en las variables psicofisiológicas. Como se observa en la PAS 

en el grupo ICI se consideró normal y en la ICD óptima, respecto a la PAD en ambos grupos 

se consideró óptima. Tanto la PA diastólica y la FC presentaron diferencias estadísticamente 

significativas, teniendo mayor FC el grupo de ICD.  

 

 

 

 

Tabla 6 

Diferencias entre los grupos en las variables psicofisiológicas durante la fase estresora 

(reactividad) 

 

REACTIVIDAD 

 ICI 

(n=76) 

Me(RIQ) 

ICD 

(n=87) 

Me(RIQ) 

 

Z 

U de Mann-

Whitney 

 

 

P 

Presión 

Arterial 

sistólica 

(mmHg) 

 

 

132 (30) 

 

124 (35) 

 

-1.758 

 

2777.5 

 

0.07 

*Presión 

Arterial 

diastólica 

(mmHg) 

 

 

72.5 (19) 

 

77 (23) 

 

-2.288 

 

2618.5* 

 

0.02 

*Frecuencia 

cardíaca  

79 (16) 74.42  

(24.53) 

 

-2.306 2613.0* 0.02 

Notas. ICI-Insuficiencia Cardíaca Izquierda, ICD-Insuficiencia Cardíaca Derecha 

*p<0.05 
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 A continuación, se presentan las diferencias entre las fases, en que la PAS Y PAD, 

durante la reactividad disminuyeron teniendo diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos, y en la FC no hubo diferencias estadísticamente significativas. Respecto a 

la recuperación hubo diferencias estadísticamente significativas en la PAS Y PAD, y en la 

FC no hubo diferencias entre grupos.   

Tabla 7 

Diferencias entre los grupos en las variables psicofisiológicas durante la fase de 

recuperación.    

 

RECUPERACIÓN 

 ICI 

(n=76) 

Me(RIQ) 

ICD 

(n=87) 

Me(RIQ) 

 

Z 

U de 

Mann-

Whitney 

 

P 

Presión 

Arterial 

sistólica 

(mmHg) 

 

 

124 (28) 

 

116 (35) 

 

-.993 

 

3007.5 

 

0.31 

*Presión 

Arterial 

diastólica 

(mmHg) 

 

 

67 (20) 

 

73 (22) 

 

-2.566 

 

2535.0* 

 

0.01 

*Frecuencia 

cardíaca 

  

68 (15) 74.83 

(24.81) 

-3.397 2285.0* 0.01 

Notas. ICI-Insuficiencia Cardíaca Izquierda, ICD-Insuficiencia Cardíaca Derecha 

*p<0.05 
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Tabla 8 

Diferencias entre los grupos en la actividad cardiovascular  

 BASAL REACTIVIDAD Z U de 

Mann-

Whitney 

P RECUPERACIÓN Z U de 

Mann-

Whitney 

P 

 ICI 

(n=76) 

Me(RIQ) 

ICD 

(n=87) 

Me(RIQ) 

ICI 

(n=76) 

Me(RIQ) 

ICD 

(n=87) 

Me(RIQ) 

 

 

  ICI 

(n=76) 

Me(RIQ) 

ICD 

(n=87) 

Me(RIQ) 

   

*Presión 

Arterial 

sistólica 

(mmHg) 

 

123.5 

(28) 

118  

(37) 

 

8.5 (12) 

 

 

3 (9) 

 

-2.217 

 

2025.5* 

 

0.02 

 

0 (8) 

 

-3 (7) 

 

-3.478 

 

1689.0* 

 

0.01 

*Presión 

Arterial 

diastólica 

(mmHg) 

 

67  

(18) 

75  

(21) 

4 (8) 2 (7) -2.194 2032.0* 0.02 -1 (5) -3 (5) -3.554 1668.0* 0.01 

Frecuencia 

cardíaca  

67 (17) 72.53 

(19.52) 

2 (5) 2.4 (8.8) -0.765 2413.5 0.44 0 (3.7) 0.2 (8.4) -3.133 1780.0 0.02 

 

 

Notas. ICI-Insuficiencia Cardíaca Izquierda, ICD-Insuficiencia Cardíaca Derecha  

*p<0.05 
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Diferencias entre la actividad cardiovascular, sintomatología ansiosa y depresiva 

 Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos 

durante las fases de reactividad y recuperación, esto a partir de la presencia o ausencia de la 

sintomatología ansiosa (Tabla 11) y depresiva (Tabla 12). En las que se muestra que el grupo 

ICI quienes tienen o no sintomatología ansiosa se reactivan de 8-9.5 mmHg sobre la basal y 

estos no se llegan a recuperar rápidamente a comparación de los de ICD.  

 

 

 

 

 

Tabla 9 

Diferencias entre los grupos en la actividad cardiovascular y sintomatología ansiosa 

 

ANSIEDAD 

  BASAL REACTIVIDAD P RECUPERACIÓN P 

  ICI 

(n=76) 

Me(RIQ) 

ICD 

(n=87) 

Me(RIQ) 

ICI 

(n=76) 

Me(RIQ) 

ICD 

(n=87) 

Me(RIQ) 

 ICI 

(n=76) 

Me(RIQ) 

ICD 

(n=87) 

Me(RIQ) 

 

 

Presión 

Arterial 

sistólica 

(mmHg) 

 

CON 

ANS 

122 (21) 

 

 

123 (44) 8 (9) 2.5 (11) 0.13 -1 (6) -2.5 (11) 0.04* 

SIN 

ANS 

125 (33) 115 (34) 9.5 (12) 3 (9) 0.01

* 

0 (8) -3 (8) 0.02* 

Presión 

Arterial 

diastólica 

(mmHg) 

 

CON 

ANS 

70 (19) 

 

 

80 (24) 1.5 (13) 1 (7) 0.28 -0.50 

(13) 

-3 (8) 0.04* 

SIN 

ANS 

67 (20) 74 (20) 4 (7) 2 (7) 0.03

* 

-1 (6) -3 (5) 0.02* 

 

Frecuenci

a 

cardíaca 

CON 

ANS 

 

63 (19.5) 

74.3 

(12.7) 

 

4 (9.2) 

 

2.33 

(9.5)  

 

0.20 

0.50 

(5.50) 

0.70 

(13.9) 

 

0.73 

 

SIN 

ANS 

 

67 (18) 

 

71.7 

(23.39) 

 

1.5 

(4.25) 

 

2.44 

(8.8) 

 

0.77 

 

0 (4) 

 

0.23 

(7.95) 

 

0.80  

Notas. ICI-Insuficiencia Cardíaca Izquierda, ICD-Insuficiencia Cardíaca Derecha  

*p<0.05 
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Diferencias entre los grupos de acuerdo a la edad en la actividad cardiovascular, 

sintomatología ansiosa y depresiva.  

 Se realizó un análisis en el que cada grupo se dividió de acuerdo a segmentos de edad 

para analizar las diferencias entre ICI e ICD de acuerdo a estos segmentos en la actividad 

cardiovascular, sintomatología ansiosa y depresiva, como se muestra en las siguientes tablas. 

De acuerdo con las tablas, la reactividad en la PAS presenta diferencias estadísticamente 

significativas en las edades de 60-79 años y en mayores de 80 años. En la PAD se muestran 

diferencias estadísticamente significativas en personas que tienen entre 60-79 años y en 

frecuencia cardíaca ninguno presentó diferencias significativas.   

 

Tabla 10 

Diferencias entre los grupos en la actividad cardiovascular y sintomatología depresiva. 

 

DEPRESIÓN 

  BASAL REACTIVIDAD P RECUPERACIÓN P 

  ICI 

(n=76) 

Me(RIQ) 

ICD 

(n=87) 

Me(RIQ) 

ICI 

(n=76) 

Me(RIQ) 

ICD 

(n=87) 

Me(RIQ) 

 

 ICI 

(n=76) 

Me(RIQ) 

ICD 

(n=87) 

Me(RIQ) 

 

Presión 

Arterial 

sistólica 

(mmHg) 

 

CON 

DEP 

129.5 (19) 125.5 

(48) 

8 (8) 1 (11) 0.01* 0 (7) -2 (9) 0.06 

SIN 

DEP 

121.5 (31) 115 (32) 9 (12) 3.5 (9) 0.01* 0 (8) -3 (9) 0.01

* 

Presión 

Arterial 

diastólica 

(mmHg) 

 

CON 

DEP 

77 (24) 85 (23) 2 (10) 1 (10) 0.33 -2 (5) -3 (7) 0.40 

SIN 

DEP 

67 (16) 74 (19) 4 (7) 2 (7) 0.01* -1 (6) -2.5 (5) 0.01

* 

 

Frecuencia 

cardíaca 

CON 

DEP 

64 (18) 71.4 

(15.2) 

2 (9) 2.44 

(8.1)  

0.45 0 (2.50) -1.7 (7.4) 0.55 

SIN 

DEP 

67 (15.5) 74.2 

(23.8) 

2 (5) 2.44 (9) 0.95 0 (4) 0.57 

(9.9) 

0.27  

Notas. ICI-Insuficiencia Cardíaca Izquierda, ICD-Insuficiencia Cardíaca Derecha  

*p<0.05 
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Tabla 11 

Diferencias de la Presión Arterial Sistólica entre los grupos de ICI e ICD, en grupos de edades en las 

respuestas fisiológicas  

 

PRESION ARTERIAL SISTOLICA 

 >39 P 40-49 P 60-79 P <80 P 

 ICI ICD  ICI ICD  ICI ICD  ICI ICD  

REACTIVIDAD 9  

(12) 

7 

(11) 

0.73 9.50 

(12) 

3  

(8) 

0.08 8 

(16) 

2.5 

(13) 

0.01* 8.5 

(14) 

2 

(10) 

0.05* 

 

RECUPERACIÓN 

 

-0.50 

(8) 

 

0  

(8) 

 

1.00 

 

2.50 

(11) 

 

-1 

(8) 

 

0.25 

 

-1 

(9) 

 

-4 

(9) 

 

0.06 

 

1.5 

(9) 

 

-4.5 

(13) 

 

0.13 

Notas. ICI-Insuficiencia Cardíaca Izquierda, ICD-Insuficiencia Cardíaca Derecha *p<0.05 

Tabla 12 

Diferencias de la Presión Arterial Diastólica entre los grupos de ICI e ICD, en grupos de edades en las 

respuestas fisiológicas  

 

PRESION ARTERIAL DIASTÓLICA 

 >39 P 40-49 P 60-79 P <80 P 

 ICI ICD  ICI ICD  ICI ICD  ICI ICD  

REACTIVIDAD 8.5 

(11) 

 

8 (7) 0.46 4 (7)  1 (6)  0.19 4 (9) 2 (7) 0.01* 3.5 

(5)  

-1 

(9)  

0.09 

RECUPERACIÓN 0   (6) 0 (9) 0.42 -1 

(4) 

-1.5 

(5) 

0.36 -1 

(7)  

-4 

(5) 

0.01* -3  

(4)  

-1.5 

(6)  

0.40 

Notas. ICI-Insuficiencia Cardíaca Izquierda, ICD-Insuficiencia Cardíaca Derecha *p<0.05 

Tabla 13 

Diferencias del pulso entre los grupos de ICI e ICD, en grupos de edades en las respuestas fisiológicas  

 

FRECUENCIA CARDÍACA 

 >39 P 40-59 P 60-79 P <80 P 

 ICI ICD  ICI ICD  ICI ICD  ICI ICD  

REACTIVIDAD 4 

(12.2) 

-1 

(20.2) 

0.28 2 

(5.2) 

2.7 

(8.3) 

0.8

4 

1 (4)  2.4 

(8.6) 

0.38 3.5 

(6.5) 

2 

(17.6) 

0.2

6 

 

RECUPERACIÓN 

 

1 

(6.7) 

 

-0.8 

(8,4) 

 

0.19 

 

0 

(4.5)  

 

2.6 

(11.5) 

 

0.3

4 

 

0 (3) 

 

0.25 

(8.9) 

 

0.47 

 

-1.5 

(5.2) 

 

-1.5 

(22.8) 

 

1 

Notas. ICI-Insuficiencia Cardíaca Izquierda, ICD-Insuficiencia Cardíaca Derecha  *p<0.05 
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Respecto a la sintomatología depresiva y ansiosa, ninguno presento diferencias significativas. 

Tabla 14 

Diferencias de depresión entre los grupos de ICI e ICD, en grupos de edades 

  

 HADS- DEPRESIÓN 

Grupo por edad Nada 

n(%) 

Baja/Media 

n(%) 

Alta 

n(%) 

 

X2 P 

 

>39 

ICI 

 

8 (72.7) 3 (27.3) 0 (0)  

0.170 

 

0.68 

ICD 4 (80)  1 (20) 0 (0) 

 

 

40-59 

 

ICI 

 

15 (68.2) 

 

3 (13.6) 

 

4 (18.2) 

 

 

1.616 

 

 

0.44 

ICD 15 (83.3) 2 (11.1) 1 (5.6)  

 

60-79 

 

ICI 

 

30 (90.9) 

 

2 (6.1) 

 

1 (3) 

 

 

4.016 

 

 

0.13 

ICD 38 (73.1) 9 (17.3%) 5 (9.6)  

 

<80 

 

ICI 

 

9 (90) 

 

 

1 (10) 

 

0 (0) 

 

 

4.119 

 

 

0.12 

ICD 6 (50) 5 (41.7) 1 (8.3) 

Notas. ICI-Insuficiencia Cardíaca Izquierda, ICD-Insuficiencia Cardíaca Derecha 

*p<0.05 

 

Tabla 15 

Diferencias de ansiedad entre los grupos de ICI e ICD, en grupos de edades  

 

HADS- ANSIEDAD 

Grupo por edad Nada 

n (%) 

Baja/Media 

n (%) 

Alta 

n (%) 

X2 P 

 

>39 

ICI 9 (81.8) 1 (9.1) 1 (9.1) 2.625 0.26 

ICD 3 (60)  1 (20) 1 (20)  

 

 

40-59 

 

ICI 

 

18 (81.8) 

 

2 (9.1) 

 

2 (9.1) 

  

 

0.90 ICD 15 (83.3) 1 (5.6) 2 (11.1) 0.208 

 

 

60-79 

 

ICI 

 

27 (81.8) 

 

4 (12.1) 

 

2 (6.1) 

  

 

0.47 ICD 37 (71.2) 8 (15.4) 7 (13.5) 1.502 

 

<80 

 

ICI 

 

9 (90%) 

 

1 (10%) 

 

0 (0) 

 

0.878 

 

0.64 

ICD 10 (83.3 %) 1 (8.3%) 1 (8.3)  
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Notas. ICI-Insuficiencia Cardíaca Izquierda, ICD-Insuficiencia Cardíaca Derecha 

*p<0.05 

 

6. Discusión 

 El objetivo del presente estudio consistió en determinar si existen diferencias entre la 

sintomatología ansiosa, depresiva y la actividad cardiovascular ante el estrés psicológico 

entre pacientes con insuficiencia cardíaca derecha e izquierda. El promedio de edad del total 

de los participantes fue de más 62±26 entre el 48.7% y 54% fueron mujeres, esto concuerda 

con el perfil de los pacientes con insuficiencia cardíaca que la literatura ha descrito (Castro 

Fernández & Fernández Vivancos Marquina, 2015; Estadísticas de Mortalidad, 2015), que 

señala a la IC como un padecimiento de mayor incidencia en adultos mayores.  

Por otro lado los resultados obtenidos permitieron conocer que la sintomatología 

ansiosa y depresiva se encuentra presente en los pacientes con insuficiencia cardiaca, 

independientemente de si la afección es derecha o izquierda, sin embargo se encontraron 

diferencias en los niveles de sintomatología ansiosa y depresiva entre pacientes con 

insuficiencia cardiaca izquierda y derecha; se observó que en el grupo de ICI tuvo una 

prevalencia mayor del 10.5% en ansiedad y depresión, y mientras que el grupo de ICD 

tuvieron una mayor prevalencia, predominando la depresión con un 19.5% y 12.6% con 

ansiedad, lo que también concuerda con la literatura, la cual menciona que la ansiedad y 

depresión presentan una prevalencia de alrededor del 10% o mayor en estos pacientes 

(Castellano & Nasarre, 2006; Freedland et al., 2003; Jiang et al., 2001; Sullivan et al., 2000), 

esto podría ser un indicador de mal pronóstico en los pacientes con un estilo de vida poco 

saludable, provocando que su evolución se complique o aumenten los eventos 

cardiovasculares y se relacione a la fisiopatología de la enfermedad; sin embargo en esto 
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último hay escasa información (Moser, 2007; Reyes Marrero & de Portugal Fernández del 

Rivero, 2019). 

En este estudio se observaron diferencias entre variables fisiológicas y la presencia o 

ausencia de sintomatología ansiosa y depresiva, la cual se pueden deber al enlace que las 

emociones tienen con el sistema nervioso autónomo, esto es congruente con lo reportado en 

la literatura donde mencionan que la ansiedad y depresión se asocian con el desarrollo y la 

progresión negativa de la insuficiencia cardíaca, incluyendo mayores tasas de mortalidad 

(León et al., 2016; Moser, 2007; Santana López et al., 2014). Lo anterior nos permite observar 

que los factores psicosociales pueden influir en el desarrollo de estas enfermedades, debido 

a que, en conjunto con otros factores fisiológicos como alteraciones neuroendocrinas, 

neuroanatómicas, la desregulación del sistema HHS, entre otras se encuentran involucrados 

en la fisiopatología de la IC (Alarcón & Ramírez, 2006; Roest et al., 2010; Rojas, 2008). 

Los resultados relacionados a las diferencias entre los patrones de respuesta 

autonómica de ambos grupos en condiciones de reposo, reactividad y recuperación ante un 

estresor psicológico, indican que la presión arterial tuvo mayores cambios que se observaron 

en la PAS. Durante la fase basal la PAS Y PAD mostraron una actividad normal en ambos 

grupos, en la fase de reactividad se encontró que en el grupo de ICI incremento más el valor 

promedio de la PAS y PAD respecto al grupo contrario, sin embargo, no logra recuperarse 

instantáneamente, contrariamente al grupo de ICD cuyo incremento durante la reactividad 

fue mínimo y su recuperación fue inmediata, lo cual indica que el grupo de ICD presentó una 

mejor y rápida recuperación. En la actualidad, aunque la literatura es escaza los resultados 

son similares a lo que sugiere León et al. (2016) en donde se encontró que aquellos sujetos 

que presentan PAS mayor a 120 mmHg en la fase basal tendrán mayor reactividad durante 

la aplicación del estresor mental, tal fue el caso con el grupo de ICI, de igual forma estos 
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resultados son esperables, debido a la fisiopatología que presentan, ya que el estrés ejerce un 

efecto vasoconstrictor sistémico aumentando la presión arterial sobre la circulación pulmonar 

teniendo un efecto en la regulación del estrés.  

Respecto a la Frecuencia Cardiaca se observaron ligeros cambios durante las fases 

del estudio, en la fase basal aumentó en ambos grupos, en cambio la FC tuvo un patrón 

aplanado en ICI e ICD, durante las 3 fases no se encontraron diferencias notorias entre las 

fases reactividad y recuperación, así como tampoco altos niveles de FC lo que difiere con lo 

encontrado por otros autores quienes describen que esta variable aumentara por el estímulo 

estresor y dependiendo del nivel de dificultad, este incrementara aún más  (Lauer, 2009; van 

Gestel & Steier, 2010, Middlekauff et al.,1997).  Lo encontrado en el presente estudio, puede 

relacionarse a que la severidad de la IC en la muestra es moderada y se encuentra controlada 

por el tratamiento farmacológico que los pacientes reciben, estos factores son importantes y 

se deben de tomar en cuenta ya que podrían influir en la respuesta de la hiperactividad 

simpática esperada, generando una mejor modulación ante el estrés (de la Serna & Lobo 

Márquez, 2010; Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2017; Ponikowski 

et al., 2016). 

Finalmente, se observaron diferencias estadísticamente significativas entre la edad y 

la reactividad en la PAS y PAD. Se encontró que aquellos pacientes mayores de 60 años, 

presentaron diferencias estadísticamente significativas respecto a la reactividad en la PAS y 

en la PAD, sin embargo, estas diferencias solo se observaron en el grupo de ICI con un rango 

de edad de entre 60 a 79 años quienes incrementaron su PA en la línea basal y disminuyo 

sobre la recuperación, semejante a lo descrito en la literatura, en donde se menciona  que la 

PA tiene una mayor asociación con el riesgo de morbilidad cardiovascular causando un daño 

en el corazón, debido a que el sistema cardiovascular no es estable y cambia a partir de aplicar 
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los estresores mentales aritméticos causando una desregulación del sistema nervioso 

autónomo (Sullivan et al., 2000; Wang et al., 2016). 

Es importante considerar que esta investigación se realizó con una población 

determinada del Servicio de Cardiología del INER, así que la generalización de los resultados 

de este estudio sus conclusiones se deben de tomar con cautela y considerando las diversas 

diferencias que se presentaron y las limitaciones de este estudio. 

Limitaciones del trabajo 

 Dentro de nuestra área sería primordial promover estilos de vida saludable que 

involucren el control de aspectos psicofisiológicos asociados al estrés y la ansiedad en estos 

pacientes disminuyendo estos factores de riesgo. Cabe destacar que analizar estas variables 

es complicado, principalmente las fisiológicas, debido a que muchas de ellas están 

relacionadas a la sintomatología propia de la enfermedad y que hay muy poca literatura sobre 

este tema, principalmente sobre la clasificación de izquierda y derecha. También es 

importante tomar en cuenta que quizá está relacionado la severidad de la enfermedad y que 

los pacientes se encuentran bajo un tratamiento farmacológico específico en cada grupo, lo 

cual puede influir en la actividad simpática de los pacientes, sin embargo, sería muy 

importante indagar más sobre ello para entender el funcionamiento psicofisiológico de estos 

pacientes y las repercusiones psicosociales que conlleva.  

7. Conclusión 

 Los resultados de la presente investigación exponen la presencia de factores 

psicosociales como la ansiedad y la depresión, además de aspectos psicofisiológicos 

relacionados al estrés psicológico, mostrando las diferencias de estas variables en pacientes 

con ICI y pacientes con ICD. Los factores psicosociales como psicofisiológicos en conjunto 

con los factores de riesgo para otros padecimientos crónicos se encuentran asociados a un 
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mayor riesgo de presentar alteraciones cardiovasculares, que puede  influir en la evolución y 

pronóstico de la insuficiencia cardíaca, en conjunto con otros padecimientos asociados a las 

principales causa de muerte en México, constituyendo un   problema mayor para el sector 

salud, principalmente en el campo de la salud mental, ya que no existe un modelo adecuado 

de psicoeducación que permita la prevención de los factores psicosociales que predisponen 

o complican este padecimiento en la población, por otro lado, son pocos los planes de 

tratamiento multidisciplinario e integrales  que se preocupan por la intervención psicológica 

enfocada al control de estos factores psicosociales y psicofisiológicos que ayuden al paciente 

a tener un mejor control de su padecimiento 

Respecto a las  fortalezas  de  nuestro  estudio  resalta la importancia de trabajar de manera 

multidisciplinaria para abarcar los diversos aspectos psicosociales en el ámbito hospitalario 

y  que  es  uno  de  los  primeros  en comparar el estado emocional y la actividad 

cardiovascular ante el estrés psicológico entre pacientes con insuficiencia cardíaca izquierda 

y derecha, específicamente en esta población; obteniendo información que permita en un 

futuro desarrollar investigaciones con mayor control metodológico, las investigaciones 

futuras se deben hacer hincapié en modificar las limitaciones que se presentaron en este 

trabajo, incluyendo otras variables psicofisiológicas y psicosociales como Variabilidad de la 

Frecuencia Cardiaca, apoyo social, estilos de afrontamiento, entre otras; y de esta manera 

obtener más información sobre esta población en específico que permita tener un mayor 

panorama y abordaje psicológico. Además, se recomienda desarrollar nuevos instrumentos 

válidos y confiables para la población con IC que permitan obtener resultados más sólidos y 

concretos. Derivado de los resultados de esta investigación, se recomienda trabajar en 

intervenciones psicológicas que permitan brindar a los pacientes herramientas de 

afrontamiento como prevención selectiva de su enfermedad, psicoeducación de la salud 
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mental, activación conductual, autocuidado, habilidades sociales, regulación emocional y 

afrontamiento del estrés, herramientas  que les permitan mejorar aspectos de su vida cotidiana 

y calidad de vida, evitando que los resultados se queden solamente a nivel evaluativo. 

 Así mismo se debe generar mayor conocimiento de la relación entre los aspectos 

emocionales y fisiológicos sobre este tipo de padecimientos dentro del campo psicológico y 

médico; explorando la relación entre la actividad cardiovascular y los factores psicosociales, 

que sin duda permitirán entender de mejor manera el impacto de estos sobre la evolución de 

la enfermedad, lo que además facilitará la implementación de intervenciones que logren 

disminuir las alteraciones psicofisiológicas y psicosociales en estos pacientes para mejorar 

su calidad de vida con una intervención multidisciplinaria . 
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ANEXOS 

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. 

 

1. Me siento tenso(a) o nervioso(a):* 2. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:** 

3)    Siempre. 

2)    Frecuentemente. 

1)    Ocasionalmente / algunas veces. 

0)    Nunca. 

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:** 

3)    Definitivamente sí. 

2)    Frecuentemente. 

1)    A veces / ocasionalmente. 

0)    Nunca. 

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:** 

3)    Todo el tiempo. 

2)    Frecuentemente. 

1)    A veces, pero no muy seguido. 

0)    Nunca. 

3)    No, nunca. 

2)    Algunas veces. 

1)    Muchas veces 

0)    Todo el tiempo. 

7. Fácilmente me puedo sentar y sentirme relajado:* 8. Me siento lento y torpe:** 

0)    Siempre. 

1)    Frecuentemente. 

2)    Algunas veces. 

3)    Nunca. 

3)    Todo el tiempo. 

2)    Frecuentemente. 

1)    Algunas veces. 

0)    Nunca. 

9. Me siento asustado, como si tuviera “nervios y 

hormigueo” en el estómago:* 
10. He perdido interés en mi apariencia:**  

0)    No, nunca. 

1)    Ocasionalmente. 

2)    Frecuentemente. 

3)    Siempre. 

3)    Definitivamente sí. 

2)    No me importa tanto como antes. 

1)    Probablemente no le tomo mucha importancia. 

0)    Le doy más importancia que nunca. 

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

movimiento constantemente:* 
12. Espero las cosas con ilusión:** 

3)    Siempre. 

2)    Frecuentemente. 

1)    No mucho. 

0)    Nunca. 

0)  Más que nunca. 

1)  Un poco menos de lo que acostumbro. 

2)  Definitivamente menos de lo que acostumbro. 

3)  No lo hago. 

13. Tengo repentinos sentimientos de pánico o angustia:* 14. Puedo disfrutar de una buena revista o programa de 

radio o televisión:** 

3)    Siempre. 

2)    Frecuentemente. 

1)    No muy seguido. 

0)    Nunca. 

0)    Siempre. 

1)    Frecuentemente. 

2)    Algunas veces. 

3)    Nunca. 
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