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2. Resumen 

Objetivo: Identificar la relación entre depresión y falla cardiaca desde la visión del 

internista, en una institución de IV nivel. 

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, de corte transversal, en 50 

pacientes con falla cardiaca. Criterios de inclusión: Rango de edad requerido: 18 a 

90 años, diagnóstico previo de falla cardiaca diagnosticada por un cardiólogo, que 

formen parte del programa de falla cardiaca y que se encuentren viviendo en la 

ciudad de Barranquilla. Criterios de exclusión: Paciente que posean una patología 

psiquiátrica previa al diagnóstico de falla cardiaca, y tener una incapacidad física o 

mental que impida la recolección de datos. Se aplico una entrevista no estructurada. 

Resultados: se incluyeron 50 pacientes de una cohorte del programa de falla 

cardiaca. según nuestra entrevista se observó que el 18% (n=9) presentaban 

depresión. En cuanto al sexo la depresión predomino más en el masculino. En el 

paciente deprimido el índice de Barthel arrojo una puntuación entre (60-91pts).  

Conclusiones: La depresión actualmente es considerada una de las 

comorbilidades que se ha asociado con mayor frecuencia en la falla cardiaca, la 

presencia de esta enfermedad reconoce un conjunto de pacientes que tendrían un 

pronóstico peor. 

 

 



 

Palabras clave: falla cardiaca, depresión, clase funcional. 

Abstract  

Objective:  

Relationship between depression and heart failure from the perspective of the 

internist, in a IV level institution. 

Material and methods: Descriptive, observational, cross-sectional study in 50 

patients with heart failure. Inclusion criteria: Required age range: 18 to 90 years, 

prior diagnosis of heart failure diagnosed by a cardiologist, who are part of the heart 

failure program and who are living in the city of Barranquilla. Exclusion criteria: 

Patient who possess a psychiatric pathology prior to diagnosis of heart failure, and 

have a physical or mental disability that prevents data collection. An unstructured 

interview was applied. 

Results: 50 patients were included from a cohort of the heart failure program. 

according to our interview, it was observed that 18% (No.9) had depression. As for 

sex, the depression is more predated in the male. In the depressed patient Barthel's 

index yielded a score between (60-91pts). 



 

Conclusions: Depression is currently considered one of the most common 

Comorbidities in heart failure, the presence of this disease recognizes a set of 

patients who would have a worse prognosis. 

Keywords: heart failure, depression, functional class. 

 

 

 

 



 

3. Introducción  

 

La insuficiencia cardiaca afecta a más de 5 millones de personas en USA y se 

espera que para este año la prevalencia aumente casi el doble (1).  Condicionando 

una disminución  en la calidad de vida asociado a mayor tasa de hospitalización con 

un alto costo relacionado a ello (2).  La presencia de depresión en pacientes con 

Insuficiencia cardiaca es común, estando presente en un 21.5% de ellos, en igual 

proporción de pacientes ambulatorios y hospitalizados (3). El problema de esto 

radica que la depresión se encuentra relacionada con la progresión de la 

insuficiencia cardiaca y otras patologías cardiovasculares (4),  representado en mal 

pronóstico por eventos cardiacos más frecuentes y mortalidad (5).  

Sin embargo, más allá del efecto comórbido en la parte cardiovascular que genera 

la depresión en pacientes con insuficiencia cardiaca, se ha determinado que estos 

pacientes tienen un riesgo significativamente elevado de suicidio, lo cual persiste 

incluso controlando el estado de ánimo y la ansiedad (6).  

En Colombia la insuficiencia cardiaca es responsable del 9.6% de todas las muertes 

por enfermedad cardiovascular y el trastorno depresivo mayor es el más prevalente 

de los trastornos de la salud mental en la población adulta colombiana con una 

prevalencia de por vida del 4.3% (7). 



 

Motivo por el cual el presente estudio busca determinar la prevalencia de depresión 

en una cohorte de pacientes del programa de falla cardiaca mediante la aplicación 

de un instrumento de captura de datos, en una institución de IV nivel, en la Ciudad 

de Barranquilla, Colombia desde 2019 hasta 2020.



 

 

4. Planteamiento de la Investigación 

4.1 Planteamiento del Problema 

 

La depresión, es la cuarta patología más frecuente a nivel mundial, se presenta 

aproximadamente en el 21.5% de la población con falla cardiaca y tiene 

consecuencias negativas en quien la padece (8).  

La depresión y la ansiedad  son  manifestaciones psicológicas que  frecuentemente 

se encuentran  co-expresadas y en algunos caso puede llevar al suicidio (9). 

Adicionalmente, han sido asociadas a disminución de la calidad de vida de las 

personas que la padecen, dado que afecta las interacciones sociales y la 

productividad laboral  (10), es interesante observar que a nivel  de la atención 

primaria, la mitad de los casos no sean diagnosticados  y consecuentemente la 

mitad sean tratados(11).  Sin embargo, los médicos internistas en el ámbito 

hospitalario son los actores de la  salud responsables de identificar y tratar 

eficazmente la depresión, proponiendo una visión general del paciente como un 

todo , de esta manera integral salud mental  y la física (12). 

 



 

En tanto , que una forma , por la cual los médicos pueden identificar  la depresión,  

es  con una asertiva relación médico-paciente, con el fin de garantizar  integridad 

en la atención , además de  mantener la confidencialidad profesional para así poder 

resolver los problemas que conllevan a este padecimiento (13). 

En relación con la forma en la que puede ser identificada la depresión, el uso de 

entrevista no estructurada ha jugado un papel importante(14) , debido a que permite 

al paciente poder explicar los sentimientos y pensamientos de manera amplia y con 

esto se identifican rasgo y características propias de dicha patología, haciendo de 

ella una herramienta importante para el diagnóstico de esta enfermedad(8), razón 

por la que su utilización es los paciente con falla cardiaca es pertinente en el 

momento del abordaje médico y así identificar esta  patología(15,16) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4.2 Justificación 

 

La falla cardiaca es una de las patologías crónicas con más prevalencia en la 

población, que no se limita a personas de la tercera edad, dadas sus múltiples 

etiologías y en la actualidad va en aumento (17).  Debido a que es una patología 

crónica y conlleva a cierto grado de limitación funcional en estadios avanzados, su 

diagnóstico genera un impacto sobre el paciente(18).  

Asimismo, la depresión es  una patología mental que está en aumento y  es una de 

las principales causas de discapacidad a nivel mundial(8). Se estima que para el 

presente año esta se  posicionaría como la segunda condición médica más 

frecuente (8). 

Teniendo en cuenta la complejidad de estas dos patologías y lo desafortunado que 

resulta para el pronóstico del paciente que se presenten simultáneamente, dado a 

que previos estudios han asociado la depresión con cambios fisiológicos que 

aumentan la producción de factores proinflamatorios asociados con mal pronóstico 

en paciente con falla cardiaca(19), resultando en un  alto impacto en su 

morbimortalidad(20,21) ; por lo que se considera de suma importancia determinar 

con qué frecuencia los pacientes con falla cardiaca las padecen,  por otra parte seria 

pertinente caracterizar los paciente con falla cardiaca en los cuales se presenta la 

depresión, debido a que previos estudios han  demostrado que el tratamiento de la 

depresión puede tener mejores resultados cuando se realizan protocolos de 



 

tratamiento optimizado para cada grupo de paciente (22), por todo lo anterior se 

debe dejar  sentando de esta manera una base para determinar a futuro posibles 

intervenciones multidisciplinarias que mejoren su calidad de vida(23). 

 

Razón por la que es imperante que en los pacientes con falla cardiaca se establezca 

la incidencia de la depresión, así como la caracterización de la edad, sexo y clase 

funcional en la cual predomina esta enfermedad, por lo cual este estudio busca 

establecer la relación entre la  depresión  y la falla cardiaca en una cohorte de 

pacientes del programa de falla cardiaca, en una institución de IV nivel, en la Ciudad 

de Barranquilla desde el mes de agosto 2019 hasta julio 2020. 

 

 

 

 



 

 

5. Objetivos 

5.1 Objetivo General 

Establecer la relación entre depresión y falla cardiaca desde la visión del internista, 

en una institución de IV nivel. 

 

5.2 Objetivos específicos 

 

- Estimar qué porcentaje de pacientes con falla cardiaca cursan con depresión e 

identificar en qué sexo, grupo etario, nivel de escolaridad que predominan.  

- Determinar la clase funcional según la NYHA, el estadio según la ACC/AHA de la 

insuficiencia cardiaca, el Índice de Barthel que predomina en los pacientes con 

depresión y sin depresión.



 

 

6. Marco teórico  

6.1 Depresión y Falla Cardiaca 

6.1.1 Definición y Prevalencia  

 

La depresión clínica es un trastorno del estado de ánimo que consiste en una 

combinación de elementos que interfieren con la capacidad de una persona para 

realizar el funcionamiento diario (24); sus síntomas se correlacionan con el estado 

de salud y predicen malos resultados clínicos en pacientes con insuficiencia 

cardíaca (25). 

 

La  depresión puede pasar desapercibida fácilmente debido a la superposición de 

síntomas, como una pérdida de energía, aumento de la fatiga, pérdida o aumento 

de peso y trastornos del sueño (26). Los médicos también deben prestar atención a 

los factores de riesgo, que incluyen el género femenino, la falta de apoyo social, 

antecedentes de depresión, antecedentes familiares de depresión y pérdida de la 

función o función principal de la vida (27). 

 

Las tasas de prevalencia de depresión en los pacientes con falla cardiaca 

congestiva se calculan entre el 21% y el 42%(28–30) . Dicha prevalencia está 

asociada con la falta de adherencia al tratamiento médico, especialmente en 

jóvenes, enfermos crónicos o incapacitados y en ancianos (30). La depresión 



 

contribuye a la alta frecuencia de readmisiones hospitalarias de los pacientes con 

falla cardiaca(29)   

 

6.2 Factores asociados con la depresión  

  

Los principales factores desencadenantes asociados con la depresión en pacientes 

con insuficiencia cardíaca son la edad, el sexo, el estado educativo y económico, la 

cantidad de información recibida, así como la etapa y el inicio de la enfermedad (31). 

 

La edad parece jugar un papel importante en los pacientes con insuficiencia 

cardíaca, ya que los ancianos (mayores de 60 años) se sienten más deprimidos 

debido al hecho de que experimentan un deterioro funcional y cognitivo (dificultades 

de memoria o concentración) que dificultan su vida diaria (31). Harold G. Koenig, 

demostró en su estudio que en los pacientes mayores hospitalizados, los que 

estaban deprimidos con falla cardiaca eran mucho más que los que tenían 

depresión y otras patologías agregadas(32).    

 

Se demostró que el bajo nivel socioeconómico y educativo, son factores de riesgo 

importantes en la aparición y desarrollo de trastornos mentales(33). De esta manera 

los pacientes con insuficiencia cardíaca y depresión  se asocian con resultados 

adversos como mantener una dieta saludables,  menor adherencia al tratamiento , 

mal funcionamiento, aumento de hospitalizaciones y mortalidad elevada(30) . 

 

El asesoramiento de profesionales de la salud, incluida información precisa y 

elaborada, es muy beneficioso (31). Por otro lado, la educación sobre el autocuidado 

y el ejercicio físico son elementos importantes del manejo de la enfermedad de 

Insuficiencia Cardiaca (34). 



 

 

6.3 Mecanismo Fisiopatológicos 

 

6.3.1 Desregulación del eje HPA 

El cortisol o, en general, el eje HPA desempeña un papel fundamental en nuestro 

cuerpo en respuesta al estrés (35). La activación neuroendocrina produce un nivel 

elevado de corticosteroides suprarrenales en pacientes con insuficiencia cardíaca 

(36). La aldosterona es responsable de la retención de líquidos, la remodelación 

cardíaca y la progresión de la insuficiencia cardíaca(37). Se ha propuesto que en 

pacientes con enfermedades del corazón (estado de alto estrés oxidativo), el cortisol 

también actúa como un mineralocorticoide (38). Los efectos del cortisol también 

dependen de la actividad de la enzima conocida como 11 beta-HSD 1 

(hidroxiesteroide deshidrogenasa), que convierte la cortisona inactiva en cortisol 

activo (39). En el miocardio, esta enzima está altamente expresada, y los estudios 

en el modelo animal han demostrado que el uso del inhibidor 11 beta-HSD1 mejora 

la función cardíaca en el contexto del infarto de miocardio, lo que a su vez sugiere 

algún papel del cortisol en la disfunción cardíaca isquémica (40). También se sabe 

que el hipercortisolismo crónico tiene varios efectos nocivos sobre el sistema 

cardiovascular, como es evidente en los casos del síndrome de Cushing(41).  En un 

estudio publicado recientemente en pacientes con insuficiencia cardíaca sistólica, 

el nivel de cortisol salival nocturno (ESC) fue un predictor independiente de 

mortalidad por todas las causas, después de ajustar otras variables, por ejemplo, 

edad, sexo, clase NYHA y niveles de NT-proBNP (42). 

 

En el curso natural de la depresión mayor o el trastorno bipolar, el desencadenante 

de los episodios iniciales suele ser el estrés(43), y es el mal manejo del estrés 

debido a la disfunción del eje HPA, lo que dicta la progresión del trastorno 



 

(44). Estudios y metaanálisis han demostrado que la depresión mayor y el trastorno 

bipolar están asociados con una hiperactividad significativa del eje HPA 

(hipotálamo-hipófisis-suprarrenal), como lo demuestran los niveles elevados de 

cortisol, ACTH, prueba de supresión de dexametasona anormal (DST) y una mayor 

respuesta a la prueba de CRH (45).  

 

6.3.2 Papel de las citocinas inflamatorias 

La comprensión actual de la patogénesis de la Insuficiencia Cardiaca indica que una 

gran cantidad de citocinas proinflamatorias (por ejemplo, TNF, IL-1 beta, IL-6) sirven 

como efectores posteriores para alterar la biología de los miocitos y la matriz 

extracelular(46), causando así remodelación del miocardio y progresión de la 

insuficiencia cardíaca. Los niveles circulantes de TNF e IL-6 también se 

correlacionan con los resultados adversos en pacientes con Insuficiencia Cardiaca 

(47). 

 

6.3.3 Fibrinógeno y aterosclerosis 

La depresión conduce a altos niveles de proteínas de fase aguda, como el 

fibrinógeno (48). El fibrinógeno forma el sustrato para la trombina y es esencial para 

la agregación plaquetaria(49) , y a su vez modula la función endotelial y promueve 

la proliferación y migración de células musculares lisas(49). Por lo tanto, el 

fibrinógeno está involucrado en la aterotrombogénesis y al aumentar su nivel, la 

depresión aceleraría indirectamente la progresión de la enfermedad de las arterias 

coronarias, que es la causa más común de insuficiencia cardíaca (50). 

 



 

6.3.4 Papel del hipocampo 

El hipocampo, al ser una estructura altamente vascular, es vulnerable a la lesión 

hipóxica causada por las exacerbaciones agudas de la insuficiencia cardíaca 

(51). Se cree que varios factores relacionados con la insuficiencia cardíaca (p. Ej., 

Perfusión inadecuada, pérdida de autorregulación cerebral e inflamación) junto con 

las comorbilidades asociadas (p. Ej., Fibrilación auricular, accidente 

cerebrovascular, respiración con trastornos del sueño) contribuyen a este daño del 

hipocampo (52). El  daño del hipocampo visto en la insuficiencia cardíaca puede 

ocasionar déficit cognitivo, deterioro de la memoria y depresión, lo que empeora aún 

más la calidad de vida en los pacientes(51).  

 

6.4  Diagnostico  

 

El diagnóstico de la depresión se ve dificultado debido a los múltiples métodos 

empleados a la hora del abordaje clínico (53), entre estos encontramos la entrevista 

estructurada, las semiestructuradas y las no estructurada (16),  y siendo esta última, 

la evaluación más  utilizada entre psiquiatras y psicólogos (54). 

La entrevista estructurada consiste en realizar una serie de preguntas cerradas, que 

son leídas como están redactadas sin desviarse de ellas, haciéndolas fácil de hacer 

y cuantificar(55).  

A su vez el DSM 5, como instrumento de medida ampliamente utilizado (en la 

entrevista estructurada) y que permite realizar una clasificación por categorías de 

los trastornos mentales, se ha empezado a cuestionar su validez, 



 

basada fundamentalmente en el consenso más que en las pruebas 

científicas(56,57).  

La entrevista no estructurada consiste en una conversación sobre un tema entre el 

entrevistador y el paciente, sin intervenir en el punto de vista del paciente y sin  

influenciarlo (58), siguiendo la dirección de la narración en respuesta a una pregunta 

inicial.  

A pesar de las deficiencias de las entrevistas no estructuradas frente a la 

estructurada (59), la entrevista no estructurada tiene muchas cualidades que no se 

logran con una entrevista estructurada(60), entre ellas permitir  una experiencia más 

cercana con el paciente,  tener información de provecho en un corto tiempo, genera 

datos cualitativos usando preguntas abiertas y permite indagar para una mayor 

compresión de la situación (61).  

 

Todos los métodos diagnósticos (estructurados y no estructurados) alcanzan 

niveles de precisión aceptable (62). Sin embargo, al compararse las técnicas de 

detección (estructuradas, no estructuradas y semiestructurada) en una revisión de 

meta-investigación que incluyo 68 metanalisis, para determinar la prevalencia de 

depresión, se concluyó que cuando se habla de prevalencia, se debe ser cautelosa 

al interpretarse los resultados porque esta puede sobre estimar los resultados (63). 

 



 

6.4.1 Dificultades diagnósticas 

La relación fisiopatológica estrecha de la depresión y la falla cardiaca,  hace difícil 

realizar el diagnostico de depresión (64); evidenciado por ejemplo en los síntomas 

vegetativos característicos de la enfermedad cardíaca idénticos a los que presentan 

los pacientes depresivos (pérdida de peso, fatiga, debilidad, anorexia, disnea, 

sudoración, temblor, etc.),  por lo que  el diagnóstico debe basarse en áreas de 

evaluación más específicas, como el estado mental (tristeza persistente, 

desesperanza, falta de afecto, es decir, ningún cambio de humor ante las buenas o 

malas noticias) y el estilo cognitivo (ideas negativas, pérdida de confianza en el 

futuro, ideas relacionadas con la muerte, no poder ver una salida a la situación 

actual, etc.) (65).  

 

6.5 Tratamiento 

 

Actualmente no se conoce de un tratamiento específico para la depresión en 

pacientes con falla cardiaca. Sin embargo, se evidenció en un estudio mejoría de 

síntomas depresivos con psicoterapia (terapia cognitivo-conductual) comparado con 

la línea de base; con respecto a tratamiento farmacológico con sertralina y 

escitalopram comparado con placebo, que no demostró ningún beneficio(55,66). 

 

 

6.5.1 Psicoterapia  

 

La psicoterapia utilizada en la depresión de pacientes con insuficiencia cardiaca es 

la terapia cognitivo-conductual (TCC), la cual se enfoca en la vinculación del 



 

pensamiento y la conducta; siendo más que una mera fusión, como aplicación 

clínica, de la psicología cognitiva y la psicología conductista (67).  

 

Las psicoterapias positivas ayudan a los pacientes a concentrarse en actividades 

específicas y optimistas, mejorando la adherencia y calidad de vida (68). Sin y 

Lyubomirsky, en un metaanálisis de más de 50 estudios de psicoterapia positiva en 

más de 4.000 sujetos sanos en general, encontraron que estas terapias condujeron 

constantemente a un aumento de felicidad, reducción de la depresión y mejora en 

la calidad de vida (69). 

 

6.5.2 Antidepresivos 

 

El tratamiento incluye desde inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO), 

antidepresivos tricíclicos (ATC), inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina (ISRS), inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) 

(70).  

 

los IMAO  se evitan en pacientes con insuficiencia cardiaca, ya que esta clase de 

antidepresivos es conocida por causar efectos secundarios cardiovasculares, 

incluida la crisis hipertensiva e hipotensión ortostática (71). 

 

Los ATC de amina terciaria, tipo amitriptilina, clomipramina, trimipramina, doxepina, 

imipramina,  inducen  más aumento de la frecuencia cardiaca que lo IMAO y por 

ende generan más hipotensión otostática  (72). 



 

 

Los ISRS están prácticamente libres de efectos cardiovasculares, sin embargo, 

puede producirse una disminución clínicamente insignificante de la frecuencia 

cardíaca de unos pocos latidos por minuto, sin embargo se requiere cuidado al 

utilizarlo por la interacción con medicamentos cronotropicos como los 

betabloqueantes, pudiendo potencializar este efecto bradicardizante  (71).  

 

 

  

 

6.5.3 Ejercicio en el tratamiento de la depresión en la IC 

 

El entrenamiento físico es una de las posibles terapias no farmacológicas en 

pacientes con depresión. Existen varios mecanismos por los cuales el ejercicio 

puede ayudar a un paciente con insuficiencia cardíaca, que también tiene 

depresión. El ejercicio aumenta la liberación de neurotransmisores (serotonina, 

dopamina y noradrenalina), lo que conduce a una mejoría en la depresión. Se ha 

encontrado que el ejercicio mejora la supervivencia en pacientes con IC. Además, 

mantiene a una persona activa y mejora su autoestima a través de comentarios 

positivos de los demás (73).   

 

 

 



 

 

7. Diseño Metodológico 

1.1. Tipo de Estudio 

 

El presente estudio es descriptivo, observacional, de corte transversal. Es 

observacional porque no limitamos a tomar las variables sin intervenir como 

investigadores, descriptivo porque como su nombre lo indican describimos los 

hallazgos encontrados y transversal por no tener continuidad en el eje del tiempo. 

 

1.2. Área de Estudio 

 

El área de estudio de este proyecto de investigación fue la ciudad de Barranquilla, 

la cual está localizada al norte del Departamento de Atlántico sobre la margen 

occidental del Río Magdalena, a 20 kilómetros de su desembocadura, localizada a 

los 10º 57' 42" de latitud norte y 74º 46' 54" de longitud oeste con una altura sobre 

el nivel del mar de 18m. Barranquilla es la capital del departamento del Atlántico, el 

cual cuenta actualmente 2.545.924 habitantes según reporte del Departamento 

Administrativo Nacional de Estadística (DANE). Está constituida como el cuarto 



 

núcleo urbano en importancia dentro del país y el primero dentro del contexto de la 

región de la Costa Caribe. 

 

1.3. Población y Muestra 

 

La población estuvo compuesta por los pacientes adscritos a un programa de 

educación en Falla Cardiaca que se lleva a cabo en una Institución Hospitalaria de 

alto nivel de complejidad. Este programa tiene como finalidad el seguimiento 

continuo y vigilancia de los pacientes; en dicho programa, a la fecha de corte, se 

encontraban inscritos 55 personas. 

Se realizó un censo de la población inscrita en el programa, y se incluyeron todo 

aquel paciente que cumpliese con los criterios de inclusión y exclusión del modelo 

de atención integral de la clínica y que estuviese dispuesto a compartir sus datos 

con los investigadores.  

La muestra censal fue de 50 pacientes, lo cuales cumplieron los siguientes criterios 

de inclusión y exclusión, criterios definidos por la institución hospitalaria:  

• Rango de edad requerido: 18 a 90 años.  

• Diagnóstico previo de falla cardiaca diagnosticada por un cardiólogo. 

• Se encuentren viviendo en la ciudad de Barranquilla. 

 

Los criterios de exclusión: 



 

• Paciente que posean una patología psiquiátrica previa al diagnóstico de falla 

cardiaca 

Pacientes que posea una incapacidad física o mental que impida la recolección 

de datos. 

1.4. Fase de Campo y Captura de Datos 

 

Todo paciente que ingresa al programa de falla cardiaca debe realizarse una 

evaluación tanto de sus parámetros clínicos como socio ambientales. Dicha 

evaluación es realiza por profesionales especializados en cada una de las ramas de 

la salud implicadas en el correcto desarrollo del programa. La parte clínico-

asistencial es realizada por un Médico Internista Cardiólogo, el cual evalúa las 

causas de la falla cardiaca, progreso y nivel de complejidad del paciente, los 

parámetros socioambientales son evaluados por un psicólogo con experiencia 

comprobada en el área clínica adscrito al Centro de Investigaciones del Centro 

Hospitalario. 

Aparte de los datos básicos de socio-demografía, el especialista en Cardiología 

aplico tres escalas de evaluación clínica para establecer una realidad objetiva del 

paciente, dichas escalas fueron:  

1. Clasificación de la Insuficiencia Cardíaca del American College of Cardiology 

(ACC) y la American Heart Association Task Force (AHA) – Clasificación 

ACC/AHA (74). 



 

2. Clasificación Funcional de la New York Heart Association – Clasificación 

NYHA(75). 

3. El Indice de Barthel para Actividades de la Vida Diaria (Barthel Index for 

Activities of Daily Living (ADL)) – Barthel Index ADL(76). 

 

Dentro de la Evaluación Socioambiental, el profesional en Psicología realiza una 

entrevista no estructurada,  donde indaga y evalúa el estado emocional del paciente, 

esta técnica de interrogatorio clínico se basó en los Criterio de Díaz-Bravo et al (77), 

donde se aplicaron las 4 fases de la entrevista clínica: Preparación, Apertura, 

Desarrollo y Cierre. Se decantó por esta estrategia de recopilación de datos, ya que 

genera menos estrés al paciente y el diagnostico de depresión tiene una 

aproximación humanista sin dejar de tener la rigurosidad de un estudio de caso (78). 

 

Los resultados de la evaluación clínica como la psicológica, fueron documentados 

en una matriz de datos desarrollada en una hoja de cálculo, las notas al detalle de 

los resultados de la consulta por psicología reposan en el archivo del psicólogo que 

evaluó al paciente, bajo la discrecionalidad psicólogo-paciente, el único dato de la 

evaluación psicológica que se registró en la matriz de análisis fue el diagnostico de 

depresión. 

. 

7.1 Operacionalización de Variables 

 



 

Variables sociodemográficas 

Estas variables nos permiten realizar una descripción y clasificación más detallada 

sobre la población estudio y nos ayuda a correcta identificación de similitudes y 

diferencias entre ella. 

 

Tabla 1.Operacionalización de Variables 

Macrovariable  Variable Definición Nivel 

Sociodemográfico 

 

Sexo 

Es el conjunto de las peculiaridades que 
caracterizan los individuos de una 
especie dividiéndolos en masculinos y 
femeninos, y hacen posible una 
reproducción que se caracteriza por 
una diversificación genética. 

Femenino 

 

Masculino 

 

Escolaridad 
La escolaridad es el nivel de educación 
más alto que una persona ha 
terminado. 

Sin Estudio 

 Primaria 

 Bachiller 

 Técnico 

 Profesional 

 

Grupo Etario 
Son rangos que están determinados por 
la edad y la pertenencia a una etapa 
específica del ciclo vital humano 

Adulto (27-59 años) 

 Adulto Mayor (60-74 
años) 

 Anciano (75 años o más) 

Cardiológicos 

 

Etiología 

Es la ciencia centrada en el estudio de 
la causalidad de la enfermedad es la 
ciencia centrada en el estudio de la 
causalidad de la enfermedad 

isquémica 

 Dilatada 

 idiopática 

 Taquicardiomiopatia 

 Valvular 

 Hipertensiva 

 hipertrófica 

 

Clasificación NYHA 

Es una clasificación de la gravedad de la 
insuficiencia cardíaca. Esta divide a los 
pacientes en cuatro categorías o clases, 
en función de su limitación al ejercicio 
físico. 

I - Sin Limitación 

 II - Ligera limitación de la 
actividad física 

 III - Acusada limitación de 
la actividad física 

 IV - Incapacidad de 
realizar actividad física 



 

 

Estadio ACC/AHA 

Es un sistema de clasificación para la 
insuficiencia cardiaca donde se evalúa 
tanto la alteración del musculo cardiaco 
y la respuesta al tratamiento. 

C - Alteración Estructural 
CON síntomas 

 D - IC refractaria requiere 
intervención especializada 

 

Barthel Índex 

Es un instrumento utilizado por 
distintos profesionales sanitarios para la 
valoración funcional de un paciente y su 
rehabilitación. 

Escasa (91-99pts) 

 Moderada (61-90pts) 

 Severa (21-60pts) 

 

Comorbilidades 

La comorbilidad es un término médico, 
la presencia de uno o más trastornos 
además de la enfermedad o trastorno 
primario. 

HTA 

 DM 

 ERC 

 Cardiopatía Dilatada 

 Hipotiroidismo 

 EPOC 

 Dislipidemia 

 Litiasis 

 Obesidad 

Psicológicos 

 

Depresión 

Trastorno de salud mental que se 
caracteriza por depresión persistente o 
pérdida de interés por las actividades 
de la vida cotidiana. 

NO 

 
SI 

 

 

1.5. Análisis de Datos 

 

Para alcanzar el primer objetivo (caracterizar a los pacientes) se realizaron medidas 

de tendencia central y dispersión de los datos (media y deviación estándar, 

máximos, mínimos y rango global). Aquellas variables cuyo valor sea ordinal, se 

presentaron los resultados en representación porcentual. 

Se buscó el valor de Z en la tabla de P-valor para la normal estándar, usando los 

grados de libertad , se introducen los datos en el programa y éste genera el 

estadístico y los valores de la P. 



 

 

En cuanto para comparar si hay diferencia en las escalas clínica (Etiología, 

Clasificación NYHA, Estadio ACC/AHA, Barthel Índex) entre los pacientes con 

depresión y los que no, se realizó una comparación de proporciones entre grupos 

(grupo 01: Pacientes con Depresión; Grupo 02: Pacientes No Depresión) con una 

significación de 95% y un Alpha del 5%. 

 

La matriz de datos fue realizada en Microsoft Excel 360®. Todos los análisis fueron 

realizados en el software Statgraphics Centurion XV®(79). 

 

7.2 Marco ético  

Esta investigación fue aprobada por el Comité Científico de la Facultad de Ciencias 

de la Salud y por Comité de Ética de Investigación de la Clínica de la Costa. Esta 

investigación fue clasificada como riesgo mínimo, debió que no hay intervención 

farmacoterapéutica en el paciente. 

 

 



 

 

8. Resultados 

Se evaluaron 50 pacientes dentro del programa de falla cardiaca, a los cuales se 

les hizo seguimiento durante el tiempo de duración del programa. De estos el 70% 

fueron hombres con una edad promedio de 59±13 años, por otra parte, las mujeres 

tuvieron una edad promedio de 63±13 años; no se encontró diferencia para la edad 

entre los sexos (p-valor: 0,415). 

 

 
Ilustración 1.  Distribución por proporción sexual y Gráfico de Cajas y Bigotes de la Edad por sexo de la 

poblaciónFuente: Datos del Estudio 
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La edad mínima registrada para los hombres fue de 30 años mientras para las 

mujeres fue de 26, con máximas registradas de 80 y 81 años respectivamente. La 

edad promedio global de la muestra fue de 61±13 años cumplidos. 

 

Tabla 2.  Caracterización de los pacientes dentro del programa 

Variable Nivel Frecuencia Relativa 

Sexo 
Femenino 15 30% 

Masculino 35 70% 

Grupo Etario 

Adulto (27-59 años) 23 46% 

Adulto Mayor (60-74 años) 21 42% 

Anciano (75 años o más) 6 12% 

Escolaridad 

Sin Estudio 3 6% 

Primaria 29 58% 

Bachiller 8 16% 

Técnico 6 12% 

Profesional 4 8% 

Fuente: Datos del Estudio. 
 

Al dividir la población por los grupos etáreo del ciclo vital, se observó que la 

proporción de pacientes menores de 60 años fue casi igual a los que superan esa 

edad; es de observar la aparición de un grupo etáreo Anciano (75 años o más) con 

una representación notable, la población superior de 75 años considerada grupo 

etario anciano representa el (12%), y entre la población de rango de edad (60 a 81 

años) representa el (22%). 

Otro aspecto para observar de esta población es la alta proporción de personas con 

estudios de primaria y/o sin estudios básicos, siendo el 61% de la población total. Y 



 

 

solo el 20% del grupo analizado tiene estudios posteriores a la Educación Básica 

Secundaria (Técnicos / Profesionales). 

 
Tabla 3.Comorbilidades documentadas 

Comorbilidades Frec. Obs % 

Hipertensión Arterial 26 52% 

Diabetes mellitus  8 16% 

Enfermedad Renal Crónica 7 14% 

Cardiopatía Dilatada 5 10% 

Hipotiroidismo 4 8% 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 4 8% 

Dislipidemia 2 4% 

Litiasis 2 4% 

Obesidad 1 2% 

Fuente: Datos del Estudio. 
 

Al revisar la base de datos de los pacientes, se encontró que la comorbilidad más 

frecuente fue la Hipertensión Arterial (HTA) con una incidencia del 52% del total, 

seguido de la Diabetes Mellitus (DM) que estuvo presente en el 16% de los 

individuos. En cuanto al número de comorbilidades por paciente, se observó que el 

34% de los pacientes tenían 2 a 3 patologías de base. 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla 4.  Variables asociadas a la Falla Cardiaca 

Variable Nivel Frec Obs % 

Etiología 

Isquémica 25 50% 

Dilatada 15 30% 

Idiopática 4 8% 

Taquicardiomiopatia 2 4% 

Valvular 2 4% 

Hipertensiva 1 2% 

Hipertrófica 1 2% 

Clasificación 
NYHA 

I - Sin Limitación 1 2% 

II - Ligera limitación de la actividad física 27 54% 

III - Acusada limitación de la actividad física 21 42% 

IV - Incapacidad de realizar actividad física 1 2% 

Estadio ACC/AHA 
C - Alteración Estructural CON síntomas 43 86% 

D - IC refractaria requiere intervención 
especializada 

7 14% 

Barthel Índex 
(ADL) 

Escasa (91-99pts) 2 4% 

Moderada (61-90pts) 46 92% 

Severa (21-60pts) 2 4% 

Fuente: Datos del Estudio. 
 

La etiología más frecuente de la Falla Cardiaca fue la Isquémica con un 50% de los 

pacientes; en aproximadamente un tercio de los pacientes fue de origen dilatada, 

por el contrario, la menos frecuente fue de causa Hipertensiva e Hipertrófica, ambas 

con un 2% de representación. En cuanto a la Clasificación funcional New York Heart 

Asociación (Clasif NYHA) el 56% No presentó Limitación o una Ligera limitación de 

la actividad física, mayoritariamente esta última, no obstante, el 48% restante 

presentó una Incapacidad de realizar actividad física o una Acusada limitación de la 

actividad física en este caso, siendo esta la más frecuente. 



 

 

Según la nueva clasificación de la insuficiencia cardiaca de American College of 

Cardiology (ACC) y la American Heart Association Task Force (AHA) (Estadio 

ACC/AHA), el 86% de los pacientes fueron estadificados en C, es decir, con 

síntomas y cambios estructurales y el 7% restante en el Estadio D, es decir, fueron 

refractarios al tratamiento estándar. Al evaluar la independencia funcional de las 

actividades cotidianas de los pacientes con falla cardiaca a través del índice de 

Barthel, se observó que el 96% de los pacientes obtuvieron más de 60pts, es decir 

que tenían una Moderada (61-90pts) dependencia de un cuidador, con un 

porcentaje de (92%) y dependencia Escasa (91-99pts) el  (4%) de la población 

estudiada. 

 

Tabla 5. Frecuencia de paciente con Depresión 

Depresión Frecuencia % 

NO 41 82% 

SI 9 18% 

TOTAL 50 100% 
Fuente: Datos del Estudio. 
 

Los resultados de la evaluación por parte del profesional de Psicología Clínica 

indicaron que solo el 18% de los pacientes que componen este grupo de estudio, 

presento síntomas y signos de depresión según la entrevista no estructurada, tabla 

4. 

 



 

 

Tabla 6.  Comparación entre porcentaje de la etiología de los pacientes con falla Cardiaca y el 
diagnóstico de depresión. 

Etiología Falla Cardiaca 
Depresión 

TOTAL p-valor 
SI NO 

Isquémica 6 (66,7%) 19 (46,3%) 25 (50,0%) 0,2634 

Dilatada 2 (22,2%) 13 (31,7%) 15 (30,0%) 0,3818 

Idiopática 1 (11,1%) 3 (7,3%) 4 (8,0%) 0,3966 

Taquicardiomiopatia 0 (0,0%) 2 (4,9%) 2 (4,0%) - 

Valvular 0 (0,0%) 2 (4,9%) 2 (4,0%) - 

Hipertensiva 0 (0,0%) 1 (2,4%) 1 (2,0%) - 

Hipertrófica 0 (0,0%) 1 (2,4%) 1 (2,0%) - 

TOTAL 9 (100,0%) 41 (100,0%) 50 (100,0%) - 
Fuente: Datos del Estudio. 
 

Los pacientes con depresión, el origen de la falla cardiaca se concentró en tres: 

Isquémica (66,7%), Dilatada (22.2) e Idiopática (11.1%). Teniendo en cuenta el bajo 

número de pacientes con depresión, inferior al 30%, se realizó una diferencia entre 

proporciones (p1: Pacientes con Depresión – p2: Pacientes sin Depresión) por 

etiología encontrándose que no hay diferencia estadísticamente significativa 

(Isquémica p: 0.2634; Dilatada p: 0.3818; Idiopática p: 0,3966) 

 

Tabla 7.  Comparación entre frecuencias para Estadio ACC/AHA y Depresión 

Estadio ACC/AHA 
Depresión 

TOTAL 
p-

valor SI NO 

C - Alteración Estructural CON síntomas 
9 

(100,0%) 
34 (82,9%) 43 (86,0%) 

0,009
6 

D - IC refractaria requiere intervención 
especializada 

0 (0,0%) 7 (17,1%) 7 (14,0%) - 

TOTAL 
9 

(100,0%) 
41 

(100,0%) 
50 

(100,0%) 
- 

Fuente: Datos del Estudio. 



 

 

 

Es de observar que el 100% de los pacientes con depresión, presentaron Síntomas 

y Alteración Estructural cardiaca, de acuerdo con la Clasificación ACC/AHA, todos 

estuvieron en el Estadio C, este resultado mostró una diferencia con el grupo Sin 

Depresión, siendo dicha diferencia significativa estadísticamente (p: 0.0096). 

 

Tabla 8. Comparación entre la Frecuencias para Clasificación de NYHA y pacientes con depresión 

Clasificación NYHA 
Depresión 

TOTAL p-valor 
SI NO 

I - Sin Limitación 0 (0,0%) 1 (2,4%) 1 (2,0%) - 

II - Ligera limitación de la actividad física 5 (55,6%) 22 (53,7%) 27 (54,0%) 0,3978 

III - Acusada limitación de la actividad física 4 (44,4%) 17 (41,5%) 21 (42,0%) 0,3967 

IV - Incapacidad de realizar actividad física 0 (0,0%) 1 (2,4%) 1 (2,0%) - 

TOTAL 9 (100,0%) 41 (100,0%) 50 (100,0%) 0,3989 
Fuente: Datos del Estudio. 
 

Los pacientes con depresión se ubicaron, de acuerdo con la clasificación NYHA, en 

Ligera limitación de la actividad física (55.6%) y Acusada limitación de la actividad 

física (44.4%), sin embargo, al comparar este resultado con el grupo sin depresión 

no se halló diferencia entre las proporciones, en ambos niveles (II p: 0.3978; III p: 

0.3967). 

 

 

 

 



 

 

 

Tabla 9.  Comparación entre la proporción de Barthel Índex _ Dependencia por Depresión 

Barthel Índex – Dependencia 
Depresión 

TOTAL p-valor 
SI NO 

Escasa (91-99pts) 0 (0,0%) 2 (4,9%) 2 (4,0%) - 

Moderada (61-90pts) 9 (100,0%) 37 (90,2%) 46 (92,0%) 0,0535 

Severa (21-60pts) 0 (0,0%) 2 (4,9%) 2 (4,0%) - 

TOTAL 9 (100,0%) 41 (100,0%) 50 (100,0%) 0,3989 
Fuente: Datos del Estudio. 
 

En cuanto a la Dependencia evaluada por el Índice de Barthel, el 100% de los 

pacientes con depresión obtuvieron más de 60pts, los cual lo Indexa con una 

Dependencia Moderada, sin embargo, cuando se comparan las proporciones para 

este nivel el p-valor no indica diferencia entre los grupos (p: 0.0535), es decir que 

ambos grupos tienes iguales proporciones en cuanto a dependencia. 



 

 

9. Discusiones 

 

La proporción sexual en este estudio la incidencia fue mayor en los Hombres. Este 

es un resultado esperado, ya que en diferentes estudios se ha evidenciado que la 

Falla Cardiaca tiene una incidencia mayor en el sexo masculino que en el femenino 

(80,81). Aunque en las mujeres, la edad de diagnóstico es mayor que en los 

hombres, estos resultados también tuvieron hallazgos similar en esta investigación 

(82). 

 

La falla cardiaca, tiene una incidencia mayor en las personas mayores, esta se 

encuentra entre el 38 – 54% de las Hospitalizaciones, porcentaje que va 

aumentando a medida que aumenta la edad (83), los presentes resultados 

mostraron los mismos valores, lo que nos indica que en nuestra población el 

comportamiento es similar al reportado en otros estudios (83,84). 

 

En los pacientes Ancianos (75 años o más), la proporción fue del 12% de la 

población total, sin embargo, comparando estos valores con los estudios de Diez-

Villanueva,  Alghamdi F y Alfonso (85–87) el porcentaje está bajo, ya que ellos 



 

 

reportan que esta población se encuentra en porcentaje del 40 y el 80% de los 

pacientes hospitalizados por falla cardiaca (86,88). Quizás esta diferencia está dada 

porque los pacientes que se incluyeron en este estudio pertenecían al programa de 

falla cardiaca de la institución, que podría conllevar a limitaciones de los pacientes 

seleccionados, mientras que para los demás estudios comparados no se tuvo en 

cuenta pacientes que pertenezcan a programa de falla cardiaca. 

 

Aunque la falla cardiaca es una enfermedad de personas mayores, principalmente, 

se ha observado una alta incidencia de personas con un nivel educativo bajo (89), 

los resultados mostraron un acervo muy importante con solo educación básica 

primaria o simplemente sin estudios. Este fenómeno es explicable desde el punto 

de vista del autocuidado, una persona con mayor nivel académico tiene mayor 

conciencia y percepción de salud que propende por su bienestar físico y mental (90–

92). 

 

Los resultados de la alta proporción de pacientes tanto hipertensos como diabéticos, 

son totalmente esperados (93), desde hace un tiempo considerable se ha asociado 

a estas dos comorbilidades con un desenlace de índole cardiaco, sea por la HTA 

(94,95) o por la DM (96–98). 

 

 



 

 

 

En el programa de monitoreo a pacientes con Falla Cardiaca, se han reportado 

prevalencia desde el 21% (99) en adelante (100) , en contraste los pacientes en los 

que no se realiza la monitorización presentan un alto riesgo de readmisión por crisis 

de esta enfermedad (101). 

 

La falla cardiaca de origen isquémico genera cuadros depresivos, de hecho, hay 

una fuerte relación entre el estrés psicológico causado por un evento isquémico y la 

depresión (102) y esta misma asociación genera un feeback negativo sobre la salud 

mental del paciente (103) haciendo que este se deprima aún más y pierda el interés 

por recuperar su calidad de vida (100). 

 

Los pacientes con una clasificación funcional propuesta por la American College of 

Cardiology (ACC) y la American Heart Association Task Force (AHA) con nivel C - 

Alteración Estructural con síntomas ó D - IC refractaria requiere intervención 

especializada, se hace prácticamente mandatorio el acompañamiento por el servicio 

de psicología, porque son pacientes que están soportando una alta carga emocional 

que genera sentimientos de abandono, de hecho, los resultados para este ítem son 

similares a los recopilados en otras investigaciones (104) por lo que nosotros 

sugerimos el acompañamiento con intervenciones multidisciplinaria del paciente. 

 



 

 

Así mismo, los resultados obtenidos con la Clasificación de la insuficiencia cardiaca 

según la NYHA (Clase Funcional II y III), se indica  que se debería  generar  un plan 

de manejo para disminuir la clase funcional y aumentar las estrategias de 

acompañamiento,  para motivar el cambio de mentalidad en el paciente y sacarlo 

del estado depresivo (105) ya que en ultimas si esto no se hace, el paciente va a 

empeorar tanto física como psicológicamente (90). Acorde con nuestros resultados, 

lo cual sería aplicable a nuestros resultados , dado que gran parte de nuestra 

población estudiada NYHA (clase funcional II 54% y clase funcional III 42%), 

permitiendo aprovechar las aproximaciones anteriormente mencionadas (105) (90). 

 

En cuanto al Índice de Dependencia de Barthel, se encontró que todos los pacientes 

Deprimidob tenían un nivel de Dependencia Moderada (61-90pts) y aunque no hubo 

una diferencia con los pacientes No deprimidos, si se encontró una tendencia (p: 

0,0535). Estos resultados indican que existe una disminución de la calidad de vida 

de estos pacientes por eventual falla en su autocuidado por la misma depresión 

(92). En cuanto a la población general el índice de Barthel se han reportado 

hallazgos similares (28.9%), en un estudio realizado en una población de paciente 

de 65 años con falla cardiaca(106) 



 

 

10. Conclusiones 

La depresión actualmente es considerada una de las comorbilidades que se ha 

asociado con mayor frecuencia en la falla cardiaca, alcanzando una prevalencia del 

18% en una cohorte de paciente de un programa de falla cardiaca en Barranquilla, 

Colombia. 

La mayor proporción de pacientes que fueron incluidos en el programa de falla 

cardiaca y que presentaban depresión son del sexo masculino, en comparación, el 

grupo del sexo femenino que presentaron falla cardiaca estuvo a un mayor rango 

de edad. 

Adicionalmente no fue posible encontrar diferencias con relación a los pacientes 

que presentaban depresión y los que no padecían de esta, con respecto a las 

presentaciones etiológicas (isquémica, dilatada, idiopática, taquicardiomiopatia, 

valvular, hipertensiva, hipertrófica sin embargo el total de los pacientes en los cuales 

se identificó la depresión presentaron estadio C según la AHA, lo que demuestra 

que la presencia de depresión  reconoce a un conjunto de pacientes que tendrían 

un pronóstico más desfavorable.  

Se puede resaltar que el uso de la herramienta diagnostica entrevista no 

estructurada facilita el diagnostico de depresión debido a que el paciente 

experimenta un menor estrés al ser sometido a ésta.  



 

 

 

11. Recomendaciones  

• En futuros estudios establecer el nivel de estrés de los pacientes con falla 

cardiaca a los cuales se les aplica la entrevista no estructurada. 

• Continuar con esta investigación a lo largo del tiempo para así obtener un 

mayor número de pacientes y a su vez estadísticas que puedan seguir siendo 

extrapoladas y comparadas con las de granes estudios. 

• Incluir la evaluación de la depresión de manera rutinaria en todos los 

pacientes con insuficiencia cardiaca, sea en consulta externa o en servicio 

de hospitalización. 

• Una vez se detecte clínica compatible con depresión, derivar al paciente con 

personal idóneo para que realice evaluación y confirmación diagnóstica.  

• Tener en cuenta que algunos medicamentos que se utilizan de primera línea 

en la falla cardiaca entre ellos betabloqueadores y digitalicos, generan como 

efecto secundario depresión. 

• Impactar sobre manejo medico (farmacológico o no farmacológico) y darle la 

importancia debida, así como lo es la valoración por cardiología y nutrición. 



 

 

. 

12. Limitaciones  

• La emergencia sanitaria presentada en el presente año por SARS-CoV-2. 

• Que sea un programa nuevo, el cual hasta la fecha no tiene un gran volumen 

de pacientes.  
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