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RESUMEN 
 
En diversas enfermedades cardiovasculares está documentado que la presencia de depresión 

y ansiedad aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad en el paciente. La estenosis valvular 

aórtica (EVAo) tiene alta prevalencia y el reemplazo valvular aórtico es el principal motivo 

de cirugía cardiaca electiva. La presente investigación tuvo como objetivo evaluar la 

prevalencia de síntomas de ansiedad y depresión en una muestra de pacientes con EVAo en 

los Departamentos de Consulta Externa del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio 

Chávez. Metodología: Se realizó un estudio cuantitativo, exploratorio, descriptivo, no 

experimental, no probabilístico por conveniencia. Se utilizó la Escala de Ansiedad de Beck 

y la Escala de Depresión de Beck. Se estimó la prevalencia con un intervalo de confianza del 

95% junto con pruebas no paramétricas, posteriormente se realizó un modelo de regresión 

logística para identificar factores asociados con la presencia de estos síntomas.  Se incluyeron 

156 pacientes (47% mujeres y 53% hombres) con una edad media de 58.8 ± 15.0 años. La 

prevalencia global para depresión fue 26.3% (19.4% - 33.2% I.C.95%) mientras que para 

ansiedad fue 72.4% (65.4% - 79.4% I.C.95%). Los síntomas somáticos ansiosos, síntomas 

cognitivos ansiosos y puntuación total ansiosa fueron las únicas variables asociadas a 

presencia de depresión, mientras que disnea, clase social económica, disnea, 

hiper/hipotiroidismo, dislipidemias, síntomas somáticos depresivos, síntomas cognitivos 

depresivos y puntuación total depresiva se asoció con presencia de ansiedad. Este estudio 

mostró una prevalencia de interés para ansiedad en pacientes mexicanos ambulatorios lo que 

permite tener un primer acercamiento epidemiológico exploratorio de las principales 

alteraciones psicológicas en EVAo. 

 

Palabras clave: ansiedad, depresión, estenosis valvular aórtica, prevalencia, factores 

asociados. 
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ABSTRACT 

 
 The presence of depression and anxiety is documented to increases the risk of morbidity and 

mortality in patients with various cardiovascular diseases. Aortic valve stenosis (AVS) is 

highly prevalent and aortic valve replacement is the principal reason for elective cardiac 

surgery. The present study had the objective of assessing the prevalence of anxiety and 

depression symptoms in a sample of patients with aortic valve stenosis in the ambulatory 

departments of the National Institute of Cardiology Ignacio Chavez. Methodology: A 

quantitative, exploratory, descriptive, non-experimental, non-probabilistic, non-

experimental study by convenience was carried out. The Beck Anxiety Scale and Beck 

Depression Scale were used. A 95% confidence interval was estimated together with 

nonparametric tests, then a logistic regression model was performed to identify factors 

associated with the presence of these symptoms. 156 patients were included (47% women 

and 53% men), with median age = 58.8 ± 15.0 years old. The global prevalence of depression 

was 26.3% (C.I.95% 19.4% - 33.2%) while anxiety was 72.4% (C.I. 95% 65.4% - 79.4%). The 

only variables associated with the presence of depression were anxious somatic symptoms, 

anxious cognitive symptoms and anxious total score, while dyspnea, social economic status, 

hyper/hypothyroidism, dyslipidemias, depressive somatic symptoms, depressive cognitive 

symptoms and depressive total score were associated with the presence of anxiety. This study 

reported a prevalence of relevance for anxiety in Mexican ambulatory patients, which allows 

us to have a first exploratory epidemiological approximation of the main psychologic 

alterations in EVAo. 

 

Key words: anxiety, aortic valve stenosis, depression, risk factors, prevalence. 
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I INTRODUCCIÓN 

 
 La estenosis valvular aórtica (EVAo) degenerativa se refiere al engrosamiento de la 

válvula aórtica generada por cristales de calcio (calcificada) lo que impide que las valvas 

abran y cierren correctamente para expulsar el flujo sanguíneo hacia todo el cuerpo lo cual 

genera modificaciones en el corazón como el aumento de masa y presión del ventrículo 

izquierdo (1,2). Generalmente está asociada a edad avanzada y por consecuencia alta 

prevalencia en la población (3). No obstante, el desarrollo de la enfermedad se puede ver 

aumentado por diferentes factores de riesgo: inadecuados hábitos alimenticios, sedentarismo, 

dislipidemias, diabetes, obesidad, género, genética entre otros. En países desarrollados la 

EVAo es considerada la tercera enfermedad cardiovascular más frecuente después de la 

enfermedad arterial coronaria y la hipertensión arterial sistémica (4). El tratamiento hasta 

ahora conocido es el reemplazo valvular aórtico principal, lo cual requiere una cirugía 

cardiaca electiva. Además, existe estenosis congénita o reumática que suelen presentarse en 

edades más tempranas (5,6). Sin embargo, los síntomas ocurren hasta las etapas avanzadas 

de la enfermedad, y en la mayoría de pacientes el diagnóstico es tardío y puede generar un 

impacto importante en todas las dimensiones de la vida del paciente, incluyendo su estado 

psicoemocional. 

 

  Los trastornos de ansiedad y depresión son principalmente las psicopatologías más 

comunes en pacientes con enfermedades cardiovasculares, lo que genera complicaciones 

negativas en los pacientes. La prevalencia de estás psicopatologías han ido en aumento y que 

a su vez han sido poco reconocidas desarrollando problemas emocionales debido a las 

preocupaciones propias de seguimientos médicos, pensamientos negativos de la enfermedad, 

toma de decisiones, negación ante posibles cirugías, cuestiones económicas, laborales y 

familiares en comparación con población en general. Se ha reportado la presencia síntomas 

de depresión pueden estar asociados a peor calidad de vida, riesgo de hospitalizaciones, 

disminución del estado funcional de los pacientes y peor pronóstico (7,8).  

 

 La organización American Heart Association (AHA) recomienda la detección de 

depresión en todos los pacientes con enfermedades cardiovasculares. Estas psicopatologías 
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no suelen ser consideradas primordiales en la consulta clínica habitual lo que requieren 

detección y atención previa (9). 

 

 La EVAo genera múltiples factores que causan un impacto en el paciente a nivel 

emocional por ejemplo el recibir un diagnóstico previo, así como en el entorno social; dar la 

noticia a familiares y conocidos de la complejidad de la misma enfermedad, seguido de 

factores físicos (falta de aire, dolor de pecho, desmayos repentinos) principales síntomas que 

conllevan a limitaciones funcionales y efectos de los tratamientos conservadores.   

 

 Este documento se divide en varias secciones. En la primera sección, se abordan los 

antecedentes que abarcan una descripción general de la epidemiología de las enfermedades 

cardiovasculares (ECV) seguido de las características general de la EVAo como: definición, 

etiología, clasificación, fisiopatología, signos y síntomas, diagnóstico, tratamiento y factores 

de riesgo asociados a la presencia de ansiedad y depresión. Posteriormente se abordan las 

características generales de ansiedad y depresión, como: definición, síntomas, trastornos de 

ansiedad, clasificación y evaluación mediante el Inventario de Ansiedad y Depresión de 

Beck.  Luego, se revisan los estudios relevantes con prevalencias actuales de EVAo y factores 

asociados. Se presentan datos de las prevalencias reportadas de ansiedad y depresión 

preexistente y posibles factores que influyen en el paciente con EVAo cuando se someten a 

cirugía electiva para reemplazo de la válvula aórtica. También se mencionan posibles factores 

contextuales como estresores que lleva el paciente ambulatorio durante su seguimiento 

clínico habitual. En las secciones subsecuentes se plantea el problema de investigación, 

justificación, hipótesis y objetivos. Posteriormente, en la sección de métodos se describe el 

tipo de estudio, población, variables, procedimientos y análisis realizado. La sección de 

resultados presenta las características principales de la población, seguido de las prevalencias 

para depresión y para ansiedad y los factores asociados a la presencia de cada una de estas 

psicopatologías. Finalmente, se discuten los resultados contrastados con la literatura actual, 

sus limitaciones y las conclusiones del presente estudio. 
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II ANTECEDENTES 

 

2.2 Epidemiología  

2.2.1 Mundial 

 

 A nivel mundial, las enfermedades cardiovasculares provocan cerca de 17.9 millones 

de defunciones cada año. Esto implica que cuatro de cada cinco muertes están relacionadas 

con este tipo de padecimientos, mismos que incluyen: cardiopatías coronarias y eventos 

cerebrovasculares. Por otra parte, una tercera parte de estos fallecimientos ocurren de forma 

prematura, es decir, en personas menores de 70 años, por lo que se estima que para el año 

2030 cerca de 23.6 millones de personas podrían morir por algún problema cardiovascular 

(10). 

2.2.2 Nacional 

 

 De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) en el último 

reporte preliminar del periodo enero – junio 2023 se registraron 97,187 defunciones por 

enfermedades del corazón de las cuales 53% fueron hombres mientras que el 47% fueron 

mujeres. Siguieron las causas por diabetes mellitus, con 55,885 defunciones y tumores 

malignos, con 45, 409. Se observa una disminución de 43,053 defunciones a comparación 

del año 2022 (Figura 1) (11). Las tasas de defunción fueron más altas en los grupos de mayor 

edad comenzando con el grupo de 45 a 54 años. 

 

Figura 1. Número de defunciones registradas de Enero - Junio 2014 a Enero - Junio 2023 reporte preliminar 

*Tomada de INEGI. 
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  En la (Figura 2) se presentan las diferentes defunciones por enfermedades 

cardiovasculares reportadas en el año 2020 (12), se observaron enfermedades isquémicas del 

corazón (76.5%), hipertensivas (15.6%), fiebre reumática aguda y enfermedades cardiacas 

reumáticas crónicas (0.3%), circulación pulmonar y otras enfermedades del corazón (7.8%) 

Conforme lo anterior y la información preliminar del año 2023 ocuparon nuevamente el 

primer lugar dentro de las 10 principales causas de muerte (11). 

 

 
En la (Figura 3) se muestran las entidades federativas con mayores defunciones por 

enfermedad cardiovascular las cuales son: Ciudad de México, Estado de México, Veracruz 

de Ignacio de la Llave, en contraste los que presentan menores defunciones por enfermedad 

cardiovascular son: Baja California Sur, Campeche y Nayarit. 

 

Figura 2. Causas de muerte por enfermedades del corazón. Estadísticas de defunciones 

registradas en 2021 reporte preliminar *Tomada de INEGI. 
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Figura 3. Defunciones registradas por entidad federativa según sexo. Enero - Junio 2023 reporte preliminar 

*Tomada de INEGI. 

 

En la (Figura 4) se destaca que las enfermedades cardiovasculares ocuparon el primer 

lugar dentro de las 10 principales causas de muerte. El denominador de la tasa comprende el 

periodo 2014 – 2023. 
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Figura 4. Tasas de defunciones por enfermedades cardiovasculares por cada 100 mil habitantes. El denominador 
para el cálculo de la tasa del periodo 2014-2019 corresponde a la Conciliación Demográfica 1950 a 2019 del 
Consejo Nacional de Población (CONAPO). El denominador de los años 2020 – 2023 corresponde a la 

estimación de población de INEGI con base en el Marco de Muestreo de  Viviendas *Tomado de INEGI. 

 

2.2.3 Estatal 

 
 La (Figura 5) muestra el reporte preliminar del periodo enero - junio del 2023 (INEGI) 

donde están registradas las cinco principales causas y número de defunciones, según entidad 

federativa y según sexo lo cual el Estado de Hidalgo reporta un total de 2,378 defunciones 

por enfermedad cardiovascular, representando el 52 % en hombres y 48% en mujeres (11).

 

Figura 5. Principales causas de muerte en el Estado de Hidalgo. Enero - Junio 2023 reporte preliminar *Tomado 

de INEGI. 

 

3. Estenosis valvular aórtica (EVAo) 

 

 La estenosis valvular aórtica se define como una alteración fibro calcificada lenta y 

progresiva de las valvas u hojuelas de la válvula. Dentro de la primera fase de la enfermedad 

existe un cambio, denominado esclerosis aórtica; es decir la válvula se engrosa y se calcifica 

levemente, permitiendo el flujo sanguíneo de la sangre hacia todo el cuerpo de manera 

alterada. Con el paso del tiempo la enfermedad genera una calcificación grave junto un 

deterioro de las valvas, obstruyendo el flujo sanguíneo característico de la estenosis (4).  
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3.1 Clasificación de la Estenosis Valvular Aórtica 

 

 La estenosis valvular aórtica se clasifica en estadios cuya progresión es lenta, con 

pruebas diagnósticas como el ecocardiograma, permite tener una valoración certera de la 

estructura cardiaca, anatomía de válvula, hemodinámica, función ventricular y vascular 

(Tabla 1) (13). Existe una fase preclínica de la estenosis con capas esclerosis temprana, no 

obstante, aún existe flujo sanguíneo normal, sin síntomas. En la etapa 2, existe estenosis leve 

o moderada con una calcificación de una válvula bicúspide (anomalía congénita) o tricúspide 

(valvular normal) con reducción del movimiento sistólico. En la etapa 3 existen subetapas, 

estenosis grave asintomática con función sistólica del ventrículo izquierdo normal, estenosis 

grave asintomática con disfunción sistólica del ventrículo izquierdo, estenosis grave 

sintomática de alto gradiente, estenosis grave sintomática de bajo flujo y gradiente bajo con 

fracción de eyección ventricular (FEVI) conservada y estenosis grave sintomática de flujo y 

gradiente bajo con FEVI reducida (Tabla 2) (4). 

 
Tabla 1. Clasificación de la gravedad de la estenosis valvular aórtica con base en parámetros estructurales y 

funcionales.  

Estenosis 

valvular 

aórtica 

(AVA) (GTEmed)  (Vmax) 
Características 

hemodinámicas 

Leve >1.5 cm2 <25mmHg <3m/s Disfunción diastólica 

temprana del VI  

FEVI normal 

Moderado 1 a 1-5 cm2 24 a 40 mmHg 3 a 4 m/s Disfunción diastólica 

VI, ligera hipertrofia 

VI, FEVI normal 

Grave <1 cm2 >40 mmHg >4m/s FEVI <50% 

Nota. AVA: Área Valvular Aórtica; GTEmed: Gradiente Medio; Vmax: Velocidad Máxima; FEVI: Fracción 
de eyección ventricular; VI: Ventrículo Izquierdo *Tomado de Lindman. 
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Tabla 2. Estadios en pacientes con estenosis valvular aórtica. 

Estadio Definición Descripción 

A En riesgo 
Paciente con factores de riesgos para 

desarrollar EVAo 

B Progresivo 
Paciente con EVAo progresivo (leve a 

moderado y asintomático) 

C Asintomático severo 

Pacientes asintomáticos que tienen criterios de 

EVAo severo: 

C1: Paciente asintomático severo con VI o VD 

permanecen compensados 

C2: Paciente asintomático severo con VI O VD 

con descompensación 

D Sintomático severo 
Pacientes que han desarrollado síntomas como 

resultado de la EVAo 

Nota. Basado en la guía para el manejo de pacientes con estenosis valvular aórtica por el Colegio Americano 
de Cardiología y la Asociación Americana del Corazón *Tomado de Otto. 
 

3.2 Etiología 

 
 La EVAo se atribuye a anomalías fisiopatológicas como daño endotelial resultando 

en la infiltración de lipoproteínas, anomalías congénitas (válvulas unicupisde, bicúspides), 

infecciones bacterianas, inflamación crónica (14). Cada uno de estos mecanismos pueden 

interactuar entre sí y desarrollar la enfermedad. Existen otros factores de riesgo sistémicos 

como la diabetes, hipertensión arterial, obesidad. Asimismo, la fiebre reumática como 

cardiopatía reumática puede dañar las válvulas y provocar estenosis y regurgitación (15). 

 

 Existen datos histopatológicos y clínicos que muestran que la oxidación y la 

infiltración de lípidos genera especies de lípidos bioactivos que desencadena la inflamación 

aórtica. Es por ello que la EVAo se considera un proceso multifactorial alterando la 

funcionalidad cardiaca. En la fase temprana se desarrolla esclerosis aórtica y no causa 

síntomas, pero aumenta el riesgo de infarto al miocardio, accidentes cerebrovasculares y 

muerte (16). La aparición de los síntomas ocurre en etapas avanzadas de la enfermedad 

cuando hay obstrucción o estenosis, provocando un aumento de carga hemodinámica del 
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ventrículo izquierdo (VIzq) y un aumento en la presión sistólica del VIzq conduciendo a una 

hipertrofia y eventualmente a insuficiencia cardiaca o falla cardíaca (16).  

 

3.3 Fisiopatología  

 
 El proceso de esta enfermedad involucra factores a nivel tisular junto con factores 

anatómicos, clínicos y genéticos. Las cúspides o valvas de la válvula deben ser fuertes o 

flexibles para aguantar la presión del volumen sistólico desde el VIzq hasta la aorta. La 

válvula está compuesta por un anillo y tres valvas: (coronaria derecha, izquierda y no 

coronaria). En la estructura se encuentran varios tipos de células principales: endoteliales, 

intersticiales, músculo liso y cardiaco. En su evolución la EVAo tiende a mostrarse en su 

inicio como cambios fibro-calcificados leves en las valvas; es decir el comienzo de una 

esclerosis aórtica o el engrosamiento y/o endurecimiento leve que generalmente no provoca 

sintomatología por un periodo largo hasta que llega a un punto de calcificación más severa y 

considerada como etapa final generando obstrucción considerable de inyección de flujo 

sanguíneo del VI esto se asocia a un mal pronóstico y menor esperanza de vida (17). 

 

  La EVAo involucra a la enfermedad ateroesclerótica dado que en ambas se 

desarrollan excesos de lípidos, crecimiento de vasos sanguíneos y cristales de calcio y 

disfunción endotelial. Dicho lo anterior está mediada por un proceso inflamatorio generando 

afectación en las valvas; es decir generando engrosamiento. La infiltración de lípidos como 

el colesterol de baja densidad (LDL) provoca acumulación sobre las arterias. La lipoproteína 

(a) moléculas hechas de proteínas y grasas ocasionan bloqueos de colesterol sobre arterias 

llamadas placas: afección conocida como arterioesclerosis. Además, los niveles altos 

fosfolípidos oxidados (OxPL) también son indicativos en la progresión rápida en la EVAo y 

mayor riesgo de reemplazo valvular aórtico (18). En otras palabras, los complejos de lipidos 

son citotóxicos que estimulan tantas respuestas inflamatorias (macrófagos, linfocitos T, 

mastocitos) y actividad de mineralización ósea  (19,20).  

3.4 Signos y síntomas 

 
 La EVAo es una condición progresiva a través del tiempo y desarrollando síntomas 

de importancia clínica hasta una fase avanzada (Figura 6). Los síntomas principales de la 
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EVAo son disnea, angina de pecho y síncope. La aparición de los tres síntomas refiere una 

estenosis clínicamente significativa. Se recomienda el reemplazo valvular aórtico en 

pacientes sintomáticos con evidencia de estenosis en ecocardiografía. En pacientes 

asintomáticos con estenosis grave se recomienda la vigilancia ecocardiográfica cada seis a 

doce meses, cada uno o dos años en estenosis moderada y cada tres a cinco años en estenosis 

leve.  El hallazgo frecuente asociado a la EVAo se debe a un soplo sistólico debido a la 

dificultad del miocardio para expulsar la sangre del VIzq generando el desarrollo de 

hipertrofia ventricular (21). Se recomienda la derivación cardiológica tanto en estenosis 

moderada y grave sintomática y aquellos con estenosis grave asintomática. 

 

 Con respecto a la angina de pecho es un síntoma común de la cardiopatía isquémica 

la cual es considera la principal causa de mortalidad y morbilidad en todo el mundo; es una 

alteración en el suministro y demanda de oxígeno ante el ejercicio de esfuerzo, que puede 

estar inmerso en la EVAo, produciendo dolor torácico dicha demanda hace que el VI genere 

una poscarga ante la obstrucción valvular teniendo como resultado hipertrofia ventricular 

(1,22). 

 El síncope es una pérdida abrupta de la conciencia y del tono postural posteriormente 

una mejoría rápida y/o espontánea. Dicho síntoma puede estar inmerso en diferentes 

afecciones subyacentes quien lo presenta o puede avisar a través de otros síntomas como son 

mareos, náuseas, alteraciones visuales, aturdimiento. El sincope de primera instancia es el 

resultado de una hipoperfusión cerebral la cual puede estar precedida por la poca fuerza de 

flujo sanguíneo del miocardio. Entre las causas relacionadas se incluyen las anomalías 

valvulares (incluyendo EVAo), la taquicardia ventricular y el bloqueo auriculoventricular 

(23,24). 

 La insuficiencia cardíaca es un síndrome complejo se caracteriza por una alteración 

estructural y funcional derivando en hospitalizaciones y menor esperanza de vida. La 

prevalencia se sitúa en el 2% de los adultos y conforme avanza la edad, se incrementa el 

riesgo en un 10% en edades mayores de 70 años. En la EVAo este síntoma es una 

manifestación tardía; a medida que la obstrucción valvular se agrava no se bombea suficiente 

suministro de sangre, generando disnea (25,26). 
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Existe una gradualidad durante el periodo latente de la estenosis y de la sobrecarga del VI; apareciendo los 
primeros síntomas, decayendo desde la sexta, séptima y octava década, estudios confirman la mala 
supervivencia tras la aparición de síntomas en esta población  
 

3.5 Diagnóstico y tratamiento 

 
 La presencia o ausencia de síntomas, así como la gravedad del estrechamiento de 

válvula y la respuesta del VIzq a la sobrecarga serán factores clave para la toma de decisiones 

clínicas en pacientes con EVAo. Ante la presencia de estos síntomas deben realizarse 

estudios ecocardiográficos, análisis clínicos, pruebas de esfuerzo (o incluso 

angiotomografías). La sintomatología es variada y el médico general (no especialista) puede 

efectuar un diagnóstico incorrecto. 

 

  Con respecto al tratamiento, las guías actuales mencionan que el tratamiento en 

adultos son el reemplazo valvular quirúrgico (SAVR) considerado tratamiento estándar para 

pacientes con riesgo quirúrgico bajo a moderado. El reemplazo valvular transcatéter (TAVR) 

puede considerarse en pacientes con alto riesgo quirúrgico (27). El reemplazo valvular 

aórtico es hasta ahora el único tratamiento que ha sido favorable para fortalecer las 

perspectivas de supervivencia, por el otro lado ningún tratamiento conservador ha 

demostrado eficacia para mejorar resultados (28). 

 

 Figura 6. Edad cronológica de la EVAo *Tomada de Grimard 
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 Actualmente, la Administración de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos 

(FDA) aprobó dos tipos de válvulas para reemplazo valvular transcatéter : sistema 

CoreValve® Revalving (Medtronic, Inc) y sistema Edwards SAPIEN (Edwards Lifescience 

Corportation). Ambas válvulas han demostrado eficacia en resultados recientes por ejemplo 

en un estudio aleatorizado que dividió a pacientes en dos cohortes. El primer corte comparó 

TAVR vs SAVR con riesgo alto. La tasa de mortalidad a los 30 días para TAVR fue del 3.4% 

y SAVR 6.5%, mientras que al año 24.2% para TAVR y 27% para SAVR, mientras que a los 

5 años fue de 68% para TAVR y 62% SAVR. En el segundo corte se comparó TAVR vs 

tratamiento conservador, demostrando eficacia en el grupo TAVR (28). 

  

3.6 Factores asociados 

 

 En la EVAo son constantes los factores de riesgo cardiovascular tradicionales como 

la edad avanzada, dislipidemias, obesidad, diabetes, tabaquismo, alcoholismo y 

sedentarismo, herencia, raza, etnia e hipertensión (14). Estos factores se pueden presentar en 

la población en diferentes momentos de la vida, al nacer, edad productiva y durante la vejez 

reduciendo la esperanza de vida considerablemente debido a que los síntomas se vuelven más 

graves (Figura 7).  

 

Figura 7. Factores multicausales de la EVAo *Tomado de Dutta. 



 

22 
 

 Los factores de riesgo psicosocial han surgido como factores de riesgo no 

tradicionales importantes que se relacionan con peores resultados quirúrgicos, pero no que 

han sido bien caracterizados en la enfermedad valvular. Se destaca un estudio en pacientes 

con SAVR y TAVR y se evaluaron factores psicosociales importantes como: uso de 

sustancias, enfermedad psiquiátrica, bajo nivel socioeconomico, función cognitiva y sin 

seguridad social donde se concluyó que la readmisión hospitalaria se relaciona a mayor 

número de factores psicosociales a corto plazo y teniendo más impacto negativo en pacientes 

con reemplazo quirúrgico que en pacientes con reemplazo transcatéter (29). 

4. Ansiedad 

4.1 Definición de ansiedad 

 

 Existen expresiones lingüísticas referentes al concepto de ansiedad, palabras como 

“miedo” “nervios” “preocupación” “horror “terror”. Esto genera cierta confusión al uso 

habitual del término “ansioso”. Diferentes autores mencionan la distinción entre miedo  y 

ansiedad. El miedo como aquel proceso cognitivo que conlleva “la valoración de que existe 

un peligro real o potencial en una situación determinada”. La ansiedad es una respuesta 

emocional provocada por el miedo. En consecuencia, el miedo es la valoración del peligro; 

la ansiedad es el estado de sentimiento negativo evocado cuando se estimula el miedo (30). 

 

 Dicho lo anterior el miedo constituye un estado neurofisiológico automático primitivo 

que constituye una valoración cognitiva y desarrolla el proceso de los trastornos de ansiedad. 

La ansiedad describe un sistema complejo de respuesta conductual, fisiológico. afectivo y 

cognitivo es decir a modo de amenaza, que se activa al anticipar sucesos o circunstancias 

aversivas, incontrolables, inesperadas. Por lo tanto, estos sucesos pueden interferir en la vida 

cotidiana, en consecuencia, existen criterios que pueden ser usar para distinguir los estados 

de miedo y ansiedad (30). 

 

 Los criterios principales son: creencias irracionales (esquemas) creando errores en el 

procesamiento cognitivo, deterioro del funcionamiento afectivo y adaptativo en la vida 

cotidiana, la persistencia de una amenaza independientemente de que llegue o no a 

materializarse, falsas alarmas que ocurren en ausencia de señales de amenaza, 
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hipersensibilidad a estímulos de situaciones percibidos amenazantes. Se puede esperar que 

muchas de estas características estén presentes en los estados de ansiedad clínica (30). 

 

4.2 Síntomas de ansiedad 

 

 Acerca de la ansiedad la preocupación es el elemento básico. La causa es inespecífica 

en comparación con las fobias que son meramente específicas, mientras que en la ansiedad 

es miedo constante ante amenazas que influyen en la personalidad. Los síntomas se dividen 

en al menos 4 grupos: síntomas afectivos/emocionales (ira, tristeza) síntomas físicos (tensión 

muscular, trastornos del sueño, dolores corporales, presión arterial, sequedad de boca) 

síntomas cognitivos (indecisión, preocupación, atención, concentración, memoria) y 

síntomas conductuales (irritabilidad, impulsividad). Estas alteraciones pueden traer 

complicaciones severas como el desarrollo de trastornos de ansiedad donde están implicados 

diversos factores: genéticos, ambientales y sociales, frecuentemente coexisten con 

alteraciones afectivo/emocional como es la depresión, clínica (31,32). 

 

4.3 Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) 

 

 Es uno de los instrumentos más utilizados para evaluar sintomatología ansiosa en la 

población. Los instrumentos de ansiedad se clasifican en dos grupos: a) evaluación de 

sintomatología ansiosa y b) escalas para diagnóstico de trastornos de ansiedad. En la 

evaluación mediante el BAI nos permite el tamizaje de síntomas de ansiedad en población 

general y clínica a menos costo y tiempo, así como la severidad, a través de puntos de corte 

para determinar ausencia o presencia de trastornos psiquiátricos. Dicha escala fue 

desarrollada por Aron Beck en 1988 para evaluar específicamente la severidad de los 

síntomas de ansiedad de una persona. Consta de 21 reactivos cada uno de los cuales se 

califican en una escala de 4 puntos, en donde 0 significa “poco o nada” y 3 “severamente” 

del síntoma en cuestión. Las propiedades psicométricas del BAI se han estudiados en 

diferentes grupos de población incluyendo adolescentes y adultos demostrando tener una 

consistencia interna (alfa superior de 0.90) validez convergente adecuada (correlaciones 

mayores a .50) y validez divergente moderada (correlaciones menores a 0.60). Los primeros 

análisis factoriales en muestras psiquiátricas mostraron cuatro factores que se han 
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denominado: subjetivo, neurofisiológico, autonómico y pánico mostrando consistencia 

interna y niveles satisfactorios de validez convergente y divergente. Estos factores están en 

dos dimensiones generales a saber; síntomas subjetivos y somáticos (33). La (Tabla 3) 

presenta las normas de calificaciones para la población mexicana. 

 

Tabla 3. Normas de calificación de Inventario de Ansiedad de Beck en población mexicana. 
 

Nivel de ansiedad Puntaje crudo Rango percentilar 

Mínima 0 – 5 1 - 10 

Leve 6 – 15 25 – 50 

Moderada 16 – 30 75 – 90 

Severa 31 – 63 95 - 99 
Nota. El total de muestra estudiada fue de (n=1000), 587 (59%) y 413 hombres (41%), con una edad promedio 

de 30.4±12.3 años (15 a 80 años) *Tomado de Robles. 

4.4 Trastornos de ansiedad 

 
 Comúnmente la población que padece trastornos de ansiedad acude a centros de 

atencion primaria con síntomas físicos sin explicación aparente, como dolor pectoral no 

cardiaco, palpitaciones, mareos, síndrome de color irritable, vértigo y aturdimiento. Estas 

molestias pueden reflejar en la población síntomas de ansiedad ocasional o leve. Los 

trastornos de ansiedad son los problemas psicológicos más frecuentes que comienzan 

principalmente durante la niñez, adolescencia y adultes temprana y afectan a casi el doble de 

mujeres que de hombres y a menudo se acompaña con depresión (34). La depresión 

comórbida junto con un trastorno de ansiedad se asocia con mayor gravedad de los síntomas, 

mayor discapacidad o deterioro funcional. Existen pruebas que los individuos pueden 

desarrollar trastorno de ansiedad pleno si experimentan previamente crisis de angustia, 

trastornos del sueño o preocupaciones obsesivas (trabajo, familia, finanzas y cuestión 

académica) (32). 

 

4.5 Clasificación de los trastornos de ansiedad 

 
 De acuerdo con el Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales de la 

Asociación Americana de Psiquiatría (DSM – V) (35). En general se presenta una carga 

intensa de angustia y/o preocupación y miedo, así como sensación de opresión en el pecho o 

falta de aire que conlleva un desorden en las áreas de vida de la persona, a continuación, se 

exponen los diferentes tipos de trastornos de ansiedad: 
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Trastorno por separación: presencia de miedo excesivo y poco control por la separación de 

las figuras de apego, principalmente durante las primeras etapas de crecimiento. 

Mutismo selectivo: se caracteriza también en las primeras etapas de la vida sobre todo en la 

infancia en donde se predispone que se establezcan relaciones interpersonales, esto no se 

relaciona con ningún otro tipo de disfuncionalidad lingüística o cognitiva 

Fobia específica: miedo o ansiedad intensa por un objeto o situación especifica  

Fobia social: presencia de temor, angustia en situaciones o evento multitudinario. 

Trastorno de pánico: caracterizados por episodios de miedo irracional e incomodidad 

abrupta en cuestión de segundos que generalmente viene acompañado de síntomas físicos 

como la sudoración, temblores, sensación de ahogo, palpitación y presión en el pecho. 

Agorafobia: marcado/intenso miedo o ansiedad provocados por la exposición real o 

anticipatoria a una amplia gama de situaciones (espacios cerrados, espacios abiertos)  

Trastorno de ansiedad generalizada: ansiedad y preocupación excesiva (anticipación 

aprensiva) acerca de una serie de acontecimientos o actividades. 

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos: presencia de ataques de 

pánico, durante y/o después de haber consumido fármacos o drogas o por el retiro de estos, 

se entiende que por sustancia se refiere a cafeína, cannabis, cocaína, anfetaminas, 

corticosteroides, hormonas tiroideas y otros estimulantes. 

Trastorno de ansiedad debido a otra afección médica: es una ansiedad clínicamente 

significativa cuya mejor explicación es el efecto fisiológico de una enfermedad orgánica.  

Trastorno de ansiedad específico: intervalos de ansiedad que no son persistentes y que no 

cumplen con criterios, se especifica el motivo. 

Trastornos de ansiedad no especificado: se presentan síntomas significativos sin cumplir 

con los criterios establecidos, no se especifica el motivo. 

5. Depresión 

5.1 Definición de depresión 

 
 Se considera un trastorno del ánimo donde existe la persistencia de tristeza y pérdida 

del interés de actividades que solía interesarse la persona y de acuerdo con el (DSM-V) los 

trastornos depresivos se clasifican como: trastorno disruptivo de desregularización del estado 

de ánimo, trastorno depresivo mayor, trastorno depresivo persistente o también conocido 

como distimia, trastorno disfórico menstrual y trastorno depresivo debido a una condición 
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médica. Las características recurrentes son los sentimientos de tristeza, melancolía, 

irritabilidad, acompañados de sintomatología somática y cognitiva. La depresión se considera 

un factor de riesgo y aumenta la probabilidad de morbilidad y mortalidad de las enfermedades 

cardiovasculares (36,37). 

 

5.1 Síntomas de depresión 

 
 El rasgo común de todos estos trastornos es la presencia de un estado de ánimo triste, 

vacío o irritable, acompañados de cambios somáticos y cognitivos que afectan la 

funcionalidad de la persona; lo que lo diferencia es la presentación temporal e intensidad de 

los síntomas. Entre los síntomas más frecuentes de la depresión se pueden mostrar los 

siguientes: 

Sentimientos persistentes de tristeza, melancolía, ansiedad o vacío 

Sentimientos de desesperanza o pesimismo 

Sentimientos de irritabilidad, frustración o intranquilidad 

Sentimientos de culpabilidad, inutilidad o impotencia 

Pérdida de interés o displacer en las actividades y/o pasatiempos 

Fatiga, disminución de energía  

Dificultad para concentrarse, toma de decisiones  

Problemas para conciliar el sueño; despertar muy temprano, dormir demasiado 

Cambios en el apetito o peso corporal, sin considerarlos 

Dolores y/o molestias, dolor de cabeza, calambres o problemas digestivos sin una causa 

específica  

Ideación y pensamiento sobre la muerte y/o suicidio. 

 

5.2 Inventario de depresión de Beck (BDI) 

 

 El BDI es una de las escalas más conocidas y utilizadas en todo el mundo para medir 

severidad de los síntomas de depresión en muestras clínicas y no clínicas. Las propiedades 

psicométricas son aportadas por Aaron Beck y colaboradores a través de análisis 

comparativos y después de un metaanálisis, reportaron que el valor promedio del coeficiente 
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alfa para muestras clínicas es de 0.86 y para muestras no clínicas es de 0.81. El BDI 

representa un síndrome general de depresión detectar y evaluar en pacientes con problemas 

médicos y pacientes psiquiátricos cuyos síntomas pueden ser atribuidos al abuso de 

sustancias o la propia enfermedad, que se pueden dividir en tres factores relacionados: 

actitudes negativas hacia sí mismo, deterioro de rendimiento y alteración somática (38).  

Las normas mexicanas para el BDI para cada submuestra se presentan mediante el 

procedimiento rango percentilar (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Normas de calificación de Inventario de Depresión de Beck para población mexicana 

Nivel de depresión Puntaje crudo 

Rango percentilar 

Población general Población 

estudiantil 

Mínima 

Leve 

Moderada 

Severa 

0 a 9 

10 a 16 

17 a 29 

30 a 63 

4 – 61 

66 – 81 

83 – 96  

97 – 99 

5 – 59 

64 – 86 

88 – 97 

99 - 99 

Nota. Muestra normativa (n=1508) población general (285 hombres, 365 mujeres) y estudiantes (515 hombres 

y 343 mujeres) *Tomado de Jurado. 

5.3 Clasificación de los trastornos depresivos 

 
 Los trastornos depresivos se encuentran entre los más comunes en todo el mundo, 

aumentando incapacidad y dependencia en la población y generan un costo alto para los 

sistemas de salud. La OMS menciona una evaluación periódica para cada país y se reomienda 

vigilar, planificar y mejorar las medidas preventivas para los grupos de mayor riesgo (39). 

La Asociación Americana de Psiquiatría (APA) mediante el manual DSM -V se exponen los 

diferentes tipos de trastornos (35): 

Trastorno de desregulación disruptiva del estado de ánimo (rabietas verbales o 

conductuales, irritabilidad grave y persistente) 

Trastorno depresivo mayor: (se caracterizan por cinco o más síntomas que han estado 

presente durante el mismo periodo de dos semanas consecutivas, aunque pueden duras 

más) e implican cambios en la cognición, funciones neurovegetativas y remisiones 

interepisódicas. Además, experimentar cuatro síntomas adicionales en cambios en el 
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apetito, actividad psicomotora, fatiga, culpa, concentración, pensamientos recurrentes 

de muerte o ideación suicida o planes o intentos de suicidio. 

Trastorno depresivo persistente distimia: (se caracteriza por estado de ánimo deprimido 

que aparece la mayor parte del día y durante al menos dos años o al menos un año en 

niños y adolescentes (Criterio A). Durante los periodos de ánimo deprimido deben 

presentarse al menos dos de los seis síntomas (Criterio B).  

Trastorno disfórico premenstrual: (labilidad afectiva, disforia, síntomas de ansiedad) 

Trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento (desarrollado durante un 

consumo un mes después, incluye sintomatología de depresivo mayor) 

Trastorno depresivo debido a otra afección médica (se asocian al consumo, inyección o 

la inhalación de una sustancia, y los síntomas depresivos persisten más tiempo de lo que 

cabría esperar de los efectos fisiológicos o del periodo de intoxicación o abstinencia) 

Otros trastornos depresivos especificados (depresión breve recurrente. episodio 

depresivo de corta duración de 4 a -13 días, episodio depresivo con síntomas 

insuficientes (malestar significativo en lo social y laboral sin consumar todos los 

criterios de algún trastorno). 

Otros trastornos depresivos no especificado (malestar significativo en lo social y laboral, 

no existen suficiente información para el diagnóstico especifico, no cumpliendo con 

todos lo criterios de un trastorno). 

6. Relación entre enfermedades cardiovasculares y trastornos psicológicos  

 

6.1 Impacto de las enfermedades cardiovasculares en la salud mental 

 
 Cada año mueren más personas por alguna ECV que por cualquier otra causa, el 

riesgo de padecerla aumenta por mala alimentación, incrementando niveles de azucares y 

grasas, estos factores generan alteraciones de la salud como la obesidad impidiendo la 

actividad física (40). Por tanto, dichos factores pueden repercutir en la salud mental de los 

pacientes generando exceso de estrés, respuesta fisiológica y/o psicológica normal del 

cuerpo. Por el contrario, el estrés crónico constante y persistente a través del tiempo puede 
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tener consecuencias adversas destacando la ansiedad, depresión, tensión muscular, 

hipertensión, insomnio que son potenciadores para la aparición de las ECV (41). 

 

 El incremento de estrés puede presentarse en edades tempranas como resultado de 

eventos traumáticos, abuso de sustancias y violencia intrafamiliar. En la vida adulta el estrés 

crónico puede aumentar desencadenando posibles efectos fisiológicos: cambios en los 

circuitos cerebrales, disminución de la variabilidad de frecuencia cardiaca, hipervigilancia y 

produciendo respuestas emocionales de miedo y evitación (42). Actualmente las directrices 

europeas reconocen al estrés como factor de riesgo clínicamente significativo con alto riesgo 

de desarrollar enfermedad cardiaca con enfermedad cardiaca establecida.(42) 

 

 Otro daño colateral del estrés es el desarrollo de la ansiedad en pacientes con ECV 

generando sentimiento de preocupación e incertidumbre ante resultados poco favorables 

(43). La respuesta del cuerpo es presentar hiperactividad simpática;  ante situaciones poco 

adaptativas (hospitales, sala de operación, seguimientos continuos) lo que puede aumentar 

complicaciones adversas. La ansiedad se ha asociado a una peor recuperación y deterioros 

de cicatrización. De acuerdo con la Sociedad Europea de Anestesiología recomienda la 

evaluación de ansiedad en valoración preoperatoria de pacientes cardiacos (44). 

 

 Desde el año 2008 la AHA recomendó el tamizaje preventivo en pacientes 

diagnosticados de alguna cardiopatía y para el año 2014 recomendó designar la depresión 

como factor de riesgo de resultados adversos en síndrome coronario agudo (45). Dicho lo 

anterior se ha incrementado la conciencia sobre el impacto de la salud psicológica en las 

ECV, en particular la depresión se ha vinculado con el aumento de la mortalidad por todas 

sus causas. A través de un metanálisis de 26 estudios el objetivo se demostró que la incidencia 

de ECV está asociada con la depresión: hay mayor riesgo de accidente cerebro vascular, de 

infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva o cualquier enfermedad cardiaca 

incluida EVAo en las personas con depresión (46).  

 

 Como parte de los cambios relacionados con la edad, existen cambios asociados con 

el envejecimiento cerebral. El deterioro cognitivo reconocido como síndrome geriátrico, 
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caracterizado por la afección en al menos seis dominios (aprendizaje, memoria, 

funcionamiento social, lenguaje, función visoespacial, atención, funcionamiento ejecutivo), 

está asociado a la presencia de enfermedad cardiaca (hipertensión arterial) (47). 

 

 Existen otros factores de interés que pueden desencadenar eventos cardiovasculares 

como la obesidad de causas multifactorial. Igual que la depresión comparten mecanismos 

biológicos similares: alteraciones hemodinámicas e hiperactivad hipotalámica, células 

inflamatorias. La obesidad es reconocida como factor de riesgo para ECV.  Otro factor como 

la inactividad física es considerada factor de riesgo para el desarrollo de alguna ECV debido 

al poco movimiento activo del cuerpo lo que contribuye a conductas como el sedentarismo 

lo que a nivel mental genera efectos nocivos y al mismo tiempo aparición de diabetes, 

cánceres y ataques cardiacos (48). 

 

6.2 Mecanismos fisiológicos y psicológicos que vinculan la EVAo con la ansiedad y 

depresión 

 
En los últimos años, se han producido avances importantes en la biología de los trastornos 

del estado de ánimo y su asociación con las ECV. Existen procesos fisiológicos que vinculan 

la depresión como factor predictivo de malos resultados (mortalidad y morbilidad) en 

pacientes que padecen insuficiencia cardiaca, hipertensión y valvulopatías. Las alteraciones 

biológicas asociadas a la depresión y ansiedad incluyen: hiperactivad del sistema nervioso 

simpático (eje hipotálamo-hipofisiario adrenal) disminución de la variabilidad de frecuencia 

cardiaca, disfunción autonómica, hiperactividad neuroendocrina, cambios hemodinámicos, 

actividad inmune, actividad plaquetaria (Figura 8) (42,49). 
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Figura 8. Modelo esquemático de las respuestas fisiológicas y efectos fisiopatológicos de la depresión y 

ansiedad que contribuyen a desencadenar un evento cardiovascular *Tomado de Nemeroff. 

 

 Además de las variables clínicas que son ampliamente reconocidas, también existen 

variables psicosociales que ejercen influencia relevante en la aparición y desarrollo de 

eventos cardiovasculares: estilo de vida, inactividad física, alimentación, poca/nula  

habilidad en el manejo del estrés, tipo de personalidad con propensión a emociones negativas, 

eventos traumáticos, situaciones de estrés, ausencia de soportes afectivos adecuados y 

condiciones de aislamiento social que generan cambios fisiológicos que implican riesgo 

cardiovascular (50). Con lo anterior el interés de factores psicosociales ha ido en aumento y 

su contraste en la atencion sanitaria de las ECV como en cirugía electiva. Sin embargo, un 

numero alto de factores psicosociales se consideran factores de riesgo preoperatorios y siguen 

siendo poco estudiados sobre en el estudio de pacientes con EVAo (29). 
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6.3 Estudios previos sobre la prevalencia ansiedad y depresión en pacientes con 

enfermedades cardiovasculares 

 
 La depresión y la ansiedad son comunes y crónicas entre los pacientes cardiacos, por 

su parte la OMS menciona que la prevalencia aumentó cerca del 25% en el primer año de la 

pandemia del COVID-19. Además, se ha observado que la depresión y ansiedad empeoran 

el pronóstico y la calidad de vida de pacientes diagnosticados con enfermedad coronaria, 

insuficiencia cardiaca, angina inestable y bypass coronario etc. En pacientes adultos con 

ECV, se ha encontrado que la prevalencia de la depresión es alrededor del 15-30% (51). 

Algunos estudios muestran que la ansiedad preoperatoria aumenta conforme se llega el día 

de cirugía (43,52–54) lo que provoca problemas como: acceso venoso difícil, náuseas, 

vómitos, infecciones prolongadas, generando una experiencia psicológica estresante para el 

paciente.  

 
6.4 Estudios específicos sobre ansiedad y depresión en pacientes con estenosis valvular 

aórtica 

 

 Es común que los pacientes con EVAo presenten inquietud ante el diagnostico, visitas 

médicas continuas, análisis clínicos, pronóstico, toma de medicamentos y procedimientos 

quirúrgicos de alta complejidad que presentan. Los altos niveles de ansiedad durante el 

periodo preoperatorio tienen efectos nocivos en la atencion intraoperatoria y postoperatoria 

(55). Se sabe poco sobre la salud mental preoperatoria en pacientes cardiacos. Estudios 

específicos han mostrado prevalencias del 23.6% en depresión y 28.6% en ansiedad 

preexistentes en pacientes de edad avanzada preoperatorios con EVAo intervenidos por 

reemplazo valvular transcatéter, encontrando que la vía transcatéter puede mejorar los 

valores patológicos después de cierto periodo (8 meses) y considerada menos invasiva (56). 

Por el contrario, se han encontrado 18% en ansiedad y 11% en depresión en pacientes 

intervenidos por reemplazo valvular quirúrgico considerado de mayor invasión (57).   

 



 

33 
 

7. Antecedentes del problema 

 
  La Tabla 5 muestra una revisión de los estudios que reportan prevalencia de ansiedad y de depresión en pacientes con EVAo y 

los factores asociados con la presencia de ansiedad y depresión en esta población. Las primeras cuatro columnas permiten identificar las 

características principales de los diferentes estudios: el título, objetivo general, diseño del estudio y población (particip antes). Estas 

características permiten visualizar el alcance de las investigaciones en diferentes partes del mundo. En siguientes columnas se muestran 

los valores reportados de prevalencia de ansiedad y depresión, seguido de los cuestionarios utilizados, incluyendo sus puntos de corte, 

para identificar la metodología de evaluación de ansiedad y depresión más frecuentemente utilizada en los pacientes con EVAo.  La 

última columna describe brevemente los factores han mostrado asociación con ansiedad y depresión en pacientes con EVAo.  

 

 Posteriormente en los siguientes subtemas se desglosa de manera general la población estudiada de la EVAo destacando que se 

ha estudiado escasamente la población ambulatoria con síntomas de ansiedad y depresión preexistente,  también se muestran con las 

prevalencias reportadas de ansiedad. 

 
Tabla 5. Estudios de prevalencia de depresión y ansiedad y factores asociados en pacientes con EVAo. 

Titulo Objetivo Diseño Participantes 
Prevalencia 

Depresión 

Prevalencia 

Ansiedad 
Instrumentos Resultados 

Ansiedad preoperatoria 

como predictor de 

mortalidad y 

morbilidad mayor en 

pacientes > 70 años 

sometidos a cirugía   

(58). 

Asociación entre 

ansiedad informada 

por el paciente y la 

mortalidad y 

morbilidad mayor 

poscirugía cardiaca 

Transversal 

prospectivo 

multicéntrico 

148 pacientes 

>70 años 

Hombres 

(66%) 

Mujeres 

(34%). 

Evaluación 

N/A 7% 

Hospital Anxiety 

and Depresion 

Scale (HADS 

>11), Minimental 

Factores 

predictores de 

ansiedad: nivel 

educativo. Los 

niveles altos de 

ansiedad 

preoperatoria (7%) 

atribuye de 
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dos días antes 

de cirugía 

morbilidad o 

mortalidad. 

 El impacto de la 

ansiedad preoperatoria 

y el nivel educativo en 

la mortalidad a largo 

plazo después de una 

cirugía cardiaca (59). 

Investigar relación 

entre depresión, 

ansiedad, educación, 

aislamiento social y 

mortalidad.  

Longitudinal 

Prospectivo 

158 pacientes 

>50 años 

Evaluación: 1 

a 5 días antes 

de cirugía 

7.7% 26.5% 

 Anxiety 

Inventory, STAI-

S/STAI-T) >40, 

(Beck Depression 

Inventory, 

BDI>10) 

El predictor de 

ansiedad fue el 

nivel educativo 

(<8 años 

escolares) además 

una peor esperanza 

de vida. 

Gravedad de la 

ansiedad y depresión 

en pacientes sometidos 

a cirugía de reemplazo 

valvular aórtico (60). 

Evaluación del nivel 

de ansiedad, 

depresión e 

irritabilidad en 

pacientes 

intervenidos 

mediante TAVR y 

SAVR 

Transversal 

Descriptivo 

Observacional 

45 pacientes 

>70 años 

hombres 

(64%) 

mujeres 

(35%) 

13% 38% HADS-M >10 

El sexo femenino 

es predictor para 

ansiedad, mientras 

que las 

experiencias en 

cirugías previas 

son predictoras 

para ambas 

psicopatologías. 

Niveles de indicadores 

inflamatorios en 

pacientes sometidos a 

reemplazo valvular 

aórtico mediante 

esternotomía media 

con ansiedad 

preoperatoria y 

complicaciones 

postoperatorias: un 

estudio de cohorte 

prospectivo (61) 

Evaluar la 

asociación de la 

ansiedad 

preoperatoria con 

indicadores 

inflamatorios y 

complicaciones 

postoperatorias en 

pacientes sometidos 

a cirugía 

programada 

Prospectivo 

Observacional 

73 pacientes 

>53 años 

Evaluación 1 

o 2 días antes  

N/A 30% 

Escala de 

ansiedad 

Hamilton (HAM-

A) >21 

Los ingresos 

anuales bajos 

fueron el único 

factor 

independiente para 

ansiedad. Las 

citocinas influyen 

en los grados de 

ansiedad. 
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Patrones de utilización 

de los servicios de 

salud entre adultos con 

cardiopatías 

congénitas: un estudio 

de base poblacional 

(62) 

Estudiar patrones de 

utilización de 

servicios y 

predictores entre 

pacientes con 

enfermedad 

congénita 

Longitudinal 

Observacional 

Prospectivo 

11,653 

pacientes 

>18 años 

Hombres 

(48%) 

Mujeres 

(52%) 

N/A N/A 
Base de datos 

CIE-9 

Los servicios de 

atencion primaria, 

visita cardiológica, 

días de 

hospitalización y 

urgencias son más 

altos en pacientes 

en complejidad 

grave. El 26% 

(n=113) pertenece 

a EVAo congénita 

grave. 

Distrés psicológico en 

adultos con 

cardiopatías 

congénitas: un enfoque 

más allá de la 

depresión (63) 

Analizar prevalencia 

de síntomas 

elevados de 

ansiedad y 

depresión y explorar 

asociaciones con 

factores 

demográficos y 

médicos y con 

calidad de vida 

Transversal  

Descriptivo 

Observacional 

130 pacientes 

ambulatorios 

Hombres 

(42%) 

Mujeres 

(55%) 

 

12% 42% 

Escala analógica 

lineal 

Escala de 

satisfacción con 

la vida 

Los predictores de 

ansiedad y 

depresión son el 

desempleo, menor 

educación y peor 

calidad de vida. 

La depresión y la 

ansiedad se asocian 

con una alta utilización 

de atencion médica y 

con la mortalidad entre 

adultos con 

cardiopatías congénitas 

(64). 

Importancia de la 

depresión/ansiedad 

entre los pacientes 

con ACHD en 

términos de 

utilización de la 

atención médica y 

los datos sobre la 

Longitudinal, 

observacional, 

prospectivo 

 

1647 

pacientes > 

18 años 

hombres 

(52%) 

mujeres 

(48%) 

 

18.3% 18.3% 
CIE-9, base de 

datos 

Los predictores 

para 

ansiedad/depresión

: edad avanzada, 

género femenino y 

comorbilidades. 

 

Los pacientes con 

ansiedad/depresión 
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asociación con la 

mortalidad 

 

tuvieron mayor 

uso de atención 

medica  

Depresión y ansiedad 

en cardiopatías 

congénitas del adulto: 

predictores y 

prevalencia (65). 

Evaluar prevalencia 

de trastornos del 

estado de ánimo y 

de ansiedad entre 

pacientes con 

cardiopatía 

congénita 

Transversal 

Descriptivo 

Observacional 

280 pacientes 

Hombres 

(48%)  

Mujeres 

(52%) 

12% 34% 

BDI-II>20, 

STAI-T>40, 

Brief fear of 

negative 

evalution 

(BFNE), Lonely 

Scale (UCLA-L) 

ShortForm-36 

 

El entorno social y 

la salud percibida 

influye en la 

depresión/ansiedad 

en pacientes 

ambulatorios 

Ansiedad y depresión 

después de reemplazo 

valvular aórtico (66). 

Identificar pacientes 

vulnerables a 

depresión y 

ansiedad después de 

reemplazo valvular 

y evaluar factores 

que mitiguen el 

riesgo 

Retrospectivo 

Observacional 

Descriptivo 

13,424 

pacientes 

(>55 años) 

  Seguimiento 

3,6 y 12 

meses 

después 

29.3% 29.3% Base de datos 

Los pacientes 

intervenidos vía 

quirúrgica tienen 

mayor riesgo de 

ansiedad a los 3 y 

6 meses que los 

pacientes vía 

transcatéter. 

Comparación de los 

niveles de ansiedad y 

depresión en pacientes 

ancianos con EVAo 

tratados con reemplazo 

valvular aórtico 

quirúrgico o 

transcatéter (67). 

Investigar los 

niveles de depresión 

y ansiedad, calidad 

de vida y fragilidad 

posteriores al 

tratamiento. 

 

Transversal 

Descriptivo, 

Observacional, 

Prospectivo 

 

120 pacientes 

> 70 años 

Hombres 

(72%) 

Mujeres 

(28%) por 

EVAo grave 

tratados al 

ingreso a 1, 4 

y 8 meses 

24% 10% 

HADS>11, 

Calidad de vida 

(WHOQOL-

OLD), fragilidad 

clínica 

 

El tipo de cirugía 

es predictor 

(TAVR) que puede 

reducir la 

ansiedad/depresión 

antes y después del 

tratamiento (1 

mes) 

Asociación de la 

depresión con 

Determinar 

prevalencia de 

Prospectivo 

Multicéntrico 

1035 

pacientes >70 

SAVR  

27% 
N/A  

Las 

comorbilidades 
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mortalidad en adultos 

mayores sometidos a 

reemplazo quirúrgico o 

transcatéter de la 

válvula aórtica (68). 

depresión y 

asociación con la 

mortalidad por todas 

las causas en adultos 

mayores sometidos 

a TAVR o SAVR 

años 

Hombres 

(41%) 

Mujeres 

(59%) 

TAVR  

34% 

Escala corta 

depresión 

geriátrica 5 ítems 

(GDS-SF > 2) 

 

como predictor 

para depresión en 

pacientes 

intervenidos 

mediante TAVR 

Mejora tardía de la 

depresión y la ansiedad 

después del implante 

percutáneo de válvula 

aórtica (TAVR) en 

etapas de daño 

cardíaco extra valvular 

extendido (69). 

Investigar la 

frecuencia de 

depresión y 

ansiedad en 

asociación con la 

estadificación y su 

dinámica después 

del implante 

transcatéter de 

válvula aórtica 

(TAVR). 

 

Prospectivo 

observacional 

 

224 pacientes 

> 70 años 

Hombres 

(45%)  

Mujeres 

(55%) con 

EVAo grave 

clasificados 

en dos grupos 

25% 27% 

(HADS >8), 

cuestionario 

EuroQol (EQ-

5D-5L) 

El TAVR mostró 

reducción de 

depresión/ansiedad 

a las 6 semanas en 

los estadios 0 a 2, 

mientras que a los 

6 y 12 meses en 

los estadios 3 a 4. 

Depresión y la 

ansiedad en pacientes 

de edad avanzada con 

estenosis aórtica 

sintomática grave 

mejoran 

persistentemente 

después del reemplazo 

valvular aórtico 

transcatéter (TAVR) 

(70). 

Analizar pacientes 

ancianos que 

padecen EVAo y se 

someten a (TAVR) 

con respecto a las 

tasas de prevalencia 

antes de la TAVR y 

la dinámica en el 

curso clínico. 

Longitudinal, 

observacional, 

prospectivo 

 

140 pacientes 

> 70 años 

Hombres 

(43%) 

Mujeres 

(54%) 

 

24% 

 

29% 

HADS>8, EQ-

5D-5L, Escala 

analógica visual 

(EQVAS) 

fragilidad (CFS) 

falla cardiaca 

(BNP) 

actividades 

funcionales (6-

MWT), análisis 

clínicos, 

laboratorios 

 

El TAVR reduce 

valores 

patológicos  

 

Después de 6 

semanas se reduce 

la ansiedad, pero 

no para depresión. 

 

Al año se reduce la 

depresión. 
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Ansiedad y depresión 

en pacientes de 80 años 

o más después de la 

terapia de la válvula 

aórtica. Un estudio de 

seguimiento de seis 

meses (57). 

Estudiar los cambios 

en la ansiedad y la 

depresión desde el 

inicio hasta el 

seguimiento a uno y 

seis meses en 

pacientes mayores 

después de TAVR o 

SAVR. 

Longitudinal, 

observacional, 

prospectivo 

 

143 pacientes 

hombres 

(44%) 

mujeres 

(56%)  

Basal: 

TAVR 

(15%) vs 

SAVR 

(11%) 

Basal 

TAVR 

(11%) vs 

SAVR 

(18%) 

HADS>8 

 El tipo de cirugía 

reduce ansiedad y 

se mantienen hasta 

los 6 meses de 

seguimiento. 

 

El tipo de cirugía 

no reduce 

depresión en el 

tiempo 

Ansiedad preoperatoria 

en pacientes sometidos 

a cirugía cardiaca (71). 

Analizar ansiedad 

prequirúrgica 

Descriptivo 

Transversal 

Analítico 

 

60 pacientes 

>18 años, 

hombres 

(42%) 

mujeres 

(58%)  

N/A 43% 

Cuestionario de 

ansiedad estado-

rasgo STAI-S>11 

Los predictores 

para ansiedad 

fueron: edad, el 

nivel de estudios y 

cirugías previas  

Estado de salud auto 

informado, decisión de 

tratamiento y 

supervivencia en 

pacientes 

asintomáticos y 

sintomáticos con 

estenosis aórtica en 

una población del oeste 

de Noruega sometida a 

tratamiento 

conservador: un 

estudio transversal con 

18 meses de 

seguimiento (72). 

Investigar los 

síntomas y la salud 

auto informada de 

pacientes tratados de 

forma conservadora 

por estenosis aórtica 

EVAo e identificar 

factores asociados 

con la decisión de 

tratamiento y los 

resultados de los 

pacientes. 

 

Transversal, 

descriptivo, 

observacional 

 

136 pacientes 

>35 años 

hombres 

(73.5%) 

mujeres 

(26.4%) 

EVAo 

moderada y 

grave 

 

18%  14% 

ShortForm 12 

(SF-12), 

Cuestionario 

Minnesota 

(MLHFQ), 

HADS>8, 

NYHA 

 

El estado 

sintomático y 

tratamiento 

conservador 

predice niveles 

altos de ansiedad y 

depresión en 

comparación con 

pacientes 

asintomáticos. 
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Calidad de vida en 

pacientes con implante 

percutáneo de válvula 

aórtica: un análisis del 

proyecto INTERVENT 

(73). 

Evaluar calidad de 

vida antes, un mes y 

doce meses después 

de cirugía 

Longitudinal 

Transversal 

Observacional 

285 pacientes 

>70 años, 

hombres 

(59.4%) 

mujeres 

(40.6%)  

10% N/A 

Índice de Katz 

independencia en 

la actividad de la 

vida diaria 

(KATZ ADL) 

cuestionario 

europeo de salud 

(EQ-5D-5L) 

cuestionario de 

salud del paciente 

(PHQ-D) 

El tipo de cirugía 

influye en la 

disminución de la 

depresión en un 

periodo de 1 un 

año 

Evaluación de la 

ansiedad preoperatoria 

en pacientes de 

hospitales 

seleccionados de 

Rupandehi, Nepal (74) 

 

Evaluar el nivel y 

los factores que 

contribuyen a la 

ansiedad entre los 

pacientes 

preoperatorios 

Descriptivo 

Observacional 

150 pacientes 

>18 años 

Hombres 

(63%) 

Mujeres 

(37%) 

N/A 57% 

Programa de 

entrevista 

semiestructurado  

Inventario de 

Ansiedad de 

Beck (BAI) 

Los predictores 

para ansiedad 

fueron: nula 

experiencia en 

cirugías, miedo a 

dolor, miedo a 

morir y transfusión 

de sangre 

Ansiedad y depresión 

en adultos con 

cardiopatía congénita 

(75) 

Evaluar la 

prevalencia de 

ansiedad y 

depresión en una 

cohorte de adultos 

con cardiopatía 

congénita  

Prospectivo 

Observacional 

204 pacientes 

ambulatorios 

>18 años 

Hombres 

(54%) 

Mujeres  

(46%) 

 

6% 13% 

HADS>11 

Cuestionario de 

locus de control 

Termómetro 

distrés 

Se encontró que el 

factor predictor 

para 

ansiedad/depresión 

es la severidad de 

la enfermedad. 

Nota. N/A: No aplica; TAVR: reemplazo valvular transcatéter; SAVR: reemplazo valvular quirúrgico; EVAo: estenosis valvular aórtica . Elaboración propia 
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7.1 Población estudiada 

 

 Dentro de los estudios epidemiológicos se ha observado que la prevalencia de EVAo 

es común y aumenta por cada década de vida. La mayoría de la población es de edad avanzada 

(> 70 años) con sintomalogía grave y hospitalizada (56–58,67,68,70,76,77) por lo que pueden 

requerir de reemplazo valvular transcatéter o quirúrgico esto con base en las características 

de cada paciente. Varios resultados han resaltado la importancia de los estados de ánimo 

preexistentes de los pacientes con relacion a una intervención cardíaca y por consecuencia 

tener resultados desfavorables.  

 

7.2 Prevalencias reportadas de ansiedad y depresión en pacientes con EVAo. 

 

 Las afecciones de salud mental no evaluadas en particular ansiedad y depresión 

preoperatorias son factores de riesgo entre los pacientes con alteraciones cardiacas agudas y 

crónicas. Existen diferentes factores intrapersonales e interpersonales que influyen en el 

desarrollo de la ansiedad y depresión en diferentes poblaciones y que pueden variar entre 

países de primer mundo y en vías de desarrollo. Otros factores como la temporalidad, 

objetivos y criterios de los estudios influyen en la ansiedad y depresión.  Lo encontrado en 

la literatura recalca prevalencias preoperatorias y postoperatorias debido que en la mayoría 

se muestra la eficacia de los tratamientos y resalta la disminución de los síntomas de ansiedad 

y depresión preexistentes en diferentes estudios longitudinales teniendo una mejoría en la 

calidad de vida del paciente 

 

7.3 Métodos y evaluación. 

 

 La identificación de los síntomas de ansiedad y depresión en pacientes con EVAo en 

su mayoría sintomáticos graves fueron evaluados en diferentes temporalidades (días previos 

a cirugía, seguimiento) de la intervención quirúrgica. La mayoría de estudios revisados son 

diseños longitudinales para evaluar la eficacia de los tratamientos y su relación con ansiedad, 

depresión y otras variables de interés para predecir la morbilidad y mortalidad a través de 

TAVR y/o SAVR. En la mayoría de los estudios revisados existe escasa información de 
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evaluaciones de ansiedad y depresión preexistentes en pacientes ambulatorios lo cual puede 

ser de gran importancia para disminuir los riesgos postoperatorios (65,78) 

 

 Dentro de los estudios encontrados el instrumento de evaluación más utilizado es el 

Hospital Anxiety Depression Scale (HADS) considerado un instrumento válido y confiable y 

ampliamente utilizado el contexto hospitalario, consta de 14 ítems con dos subescalas HADS-

Ansiedad (HADS-A) y HADS-Depresión (HADS-D), con diferentes puntos de corte para la 

presencia de ansiedad y depresión. (57,58,67,70,72,76,79). Sin embargo, dentro de los 

estudios hay poca información de las evaluaciones que han utilizado el Beck Depression 

Inventory (BDI-II) y Beck Anxiety Inventory (BAI-II) con diferentes puntos de corte (59,65).  

 

7.4 Factores clínicos y sociodemográficos asociados a presencia de ansiedad 

 
 Los factores psicosociales son medidas que potencialmente pueden estar relacionados 

con cambios emocionales y fisiopatológicos en los pacientes con EVAo. Dentro de los 

estudios recabados hay que destacar que la mayoría de pacientes fueron evaluados antes y 

después de recibir cirugía. El aislamiento social, bajo nivel educativo (71), 

sobrepeso/obesidad (80), índice de masa corporal, tabaquismo, alcoholismo (81), tipo de 

cirugía y primera experiencia en cirugía (71), edad joven, calidad de sueño (82), pueden 

incrementar síntomas ansiosos (83). 

 

 El nivel general de ansiedad que experimenta una persona previa al diagnóstico, 

puede estar influenciado por: personalidad, estado de salud general, comorbilidades, entorno 

hospitalario, separación de seres queridos, poca o nula comprensión del propio estado de 

salud, motivos para realizar la intervención, información recibida respecto a cirugía (71), 

miedo a las complicaciones, miedo al dolor, muerte, miedo a la anestesia general y miedo al 

despertar durante cirugía (60). 

 

  También se pueden presentar factores cuando se hace el ingreso hospitalario cuyos 

primeros días después de intervención, puede incrementar la ansiedad como es la luz 

excesiva, ruido constante, relojes, sondas, sueros, medicamentos y monitores que a su vez 

confunden, desorientan y generan miedo en el paciente (84). Habrá que resaltar que en 
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pacientes ambulatorios los factores significativos fueron: soledad, miedo a la evaluación 

negativa (65), menor apoyo psicológico, toma de ansiolíticos/antidepresivos, antecedentes 

de salud mental (85) dislipidemias, hipertensión (64), síntomas somáticos, bajo ingresos 

económicos (86), apoyo social deficiente, menor resiliencia (80). Estadísticamente el género 

femenino ha reportado tasas más altas de depresión y ansiedad, independientemente de la 

edad o gravedad de la enfermedad (64,80,87,88) y suele sentir más miedo que el género 

masculino ante un procedimiento planificado (89). 

 

7.5 Factores clínicos y sociodemográficos asociados a presencia de depresión 

 

 La depresión forma parte de los denominados síndromes geriátricos, con una alta 

prevalencia en el paciente de edad avanzada. Se ha expuesto que la depresión y ansiedad 

reducen la calidad de vida en pacientes con EVAo. Por otro lado, el saber que se necesita una 

intervención quirúrgica desarrolla en el paciente una serie de respuestas emocionales, como 

es el temor a lo desconocido, perder alguna funcionalidad del cuerpo y la posibilidad de 

muerte.  

 Estudios muestran que comorbilidades subyacentes como: diabetes, hipertensión 

arterial, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), enfermedad vascular, fragilidad, 

déficits cognitivos (68) pueden estar mediadas por el incumpliendo del tratamiento y 

medicación. Factores sociodemográficos: ser desempleado, ama de casa, diagnósticos 

mayores a 10 años (80), edad avanzada, género femenino (88), estado civil (viuda, soltera), 

antecedentes de trastornos mentales (87),  eventos extra cardiacos (81) factores clínicos 

como: comorbilidades previas (80) la fragilidad física y déficits cognitivos (90,91) pueden 

agravar el resultado postoperatorio. 

 

8. Planteamiento del problema 

 

 Las enfermedades cardiovasculares se han convertido en la principal causa de 

mortalidad y morbilidad a nivel mundial, según la OMS existe una tasa de mortalidad de 17.9 

millones de vidas cada año. Por lo tanto, las ECV generan capacidades limitadas en los 

pacientes y un mayor gasto en los sistemas sanitarios. La EVAo  es considerada la patología 

valvular más frecuente en el paciente mayor y su tratamiento consiste en el cambio valvular 

y al tratarse de procedimientos complejos se requiere una valoración integral incluyendo el 
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estado mental (ansiedad y depresión)  La interacción de la alteraciones mentales pueden 

impactar en los comportamientos de salud negativos como el abuso de sustancias, 

tabaquismo, inactividad física, aislamiento social, poca/nula adherencia al tratamiento y 

disminución de voluntad de buscar atencion médica.  

 

 Dicho lo anterior la ansiedad y depresión puede ya existir y aumentar con la existencia 

de un diagnóstico de EVAo, durante el tratamiento conservador, estancia ambulatoria, 

momentos antes de cirugía y seguimiento postoperatorio. Estás condiciones no siempre son 

identificadas por los profesionales de la salud, se ha recomendado que se evalué de forma 

rutinaria utilizando instrumentos de deteccion confiables y validos para promover y 

fortalecer su reconocimiento. En estudios anteriores se han evaluado la prevalencia y factores 

asociados a la presencia de ansiedad y depresión en subgrupos de las ECV congénitas 

incluyendo diferentes valvulopatías. Esta investigación se enfoca en la estenosis valvular 

aórtica, la cual puede presentarse en pacientes jóvenes (alteraciones congénitas) y en 

pacientes de edad avanzada (EVAo calcificada o degenerativa). Esta enfermedad no tiene 

cura y la única manera de supervivencia en el paciente con EVAo crítica es reemplazo de la 

válvula aórtica. Existe información limitada en pacientes ambulatorios y su estado mental 

preexistente con respecto a una cirugía cardiaca electiva y sus posibles riesgos 

postquirúrgicos 

 

 Lo anterior es relevante porque se ha encontrado que la ansiedad tiene diversas 

consecuencias, como un deterioro significativo del control de la enfermedad, mayor riesgo 

de complicaciones cardiacas y mayor frecuencia de visitas hospitalarias. El paciente ansioso 

es más propenso de otros problemas psicológicos como la depresión; muestran escasa 

adhesión al tratamiento y de su calidad de vida en general. Por último, se desconoce la 

prevalencia y factores de riesgo de estas psicopatologías en los pacientes con diagnóstico de 

EVAo de diversos grados (desde leve hasta crítica) del Instituto Nacional de Cardiología. 

 

 

 

 



 

44 
 

III JUSTIFICACION 

 
 Esta investigación se enfoca en factores asociados a la presencia de ansiedad y 

depresión en pacientes con diagnóstico de estenosis valvular aórtica que asisten al Instituto 

Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, considerado un centro de referencia a nivel 

nacional. La literatura señala que las actitudes, conductas y respuestas psicológicas influyen 

en la aparición, curso y evolución de procesos relacionados con la perdida de salud, por 

ejemplo, las enfermedades cardiacas y en estadios específicos de las mismas y destacando la 

EVA. Hasta ahora el único tratamiento es mediante procedimientos quirúrgicos o 

transcatéter. Existen múltiples reacciones psicológicas que ante un contexto prequirúrgico 

pueden desencadenarse síntomas relacionados a depresión y ansiedad lo que repercuten en la 

colaboración del paciente, en el seguimiento de prescripciones médicas y durante el proceso 

postquirúrgico. Por esta razón, las sintomatologías ansiosa y depresiva son comúnmente 

subdiagnosticadas en cuanto a su grado y/o severidad, lo que pone en riesgo una potencial 

agudización de la enfermedad valvular provocando peor calidad y menor esperanza de vida 

del paciente. Hasta ahora se desconocen estudios sobre la respuesta psico-emocional al 

momento de recibir un diagnóstico cardíaco tardío, tratamiento médico prolongado y la 

posibilidad de requerir una cirugía cardiaca mayor de reemplazo valvular aórtico. El 

desarrollo de este estudio permitirá visualizar un panorama actual de la epidemiología inicial 

de síntomas ansiosos y depresivos y sus factores asociados en pacientes ambulatorios 

preoperatorios adultos con EVAo. Se espera obtener las primeras bases para futuros estudios 

epidemiológicos más amplios y multicéntricos donde se puedan explorar a fondo los factores 

de riesgo en pacientes mexicanos con EVAo. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 ¿Cuál es la prevalencia de síntomas de ansiedad y depresión en pacientes 

preoperatorios adultos con estenosis valvular aórtica que acuden al Departamento de 

Consulta Externa del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez? 

IV HIPÓTESIS 

 La prevalencia de síntomas de depresión es menor o igual a 30% y ansiedad menor o 

igual a 40% en pacientes preoperatorios adultos con estenosis valvular aórtica que acuden al 

del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. 
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V OBJETIVOS 

5.1 Objetivo general 

 Evaluar la prevalencia de síntomas de ansiedad y depresión en una muestra de 

pacientes con estenosis valvular aórtica del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez 

5.2 Objetivos específicos 

1. Evaluar el nivel de síntomas de ansiedad y depresión en pacientes con estenosis 

valvular aórtica, en la escala total y subescalas de síntomas somáticos y síntomas 

cognitivos  

2. Estimar la presencia de síntomas de ansiedad y depresión en cada paciente aplicando 

un valor de referencia para la población mexicana  

3. Identificar factores sociodemográficos, clínicos, bioquímicos que estén relacionados 

a depresión y ansiedad en pacientes con estenosis valvular aórtica. 

VI MATERIALES Y MÉTODOS 

6.1 Contexto de la investigación 

 La presente investigación se llevó a cabo en el Instituto Nacional de Cardiología 

Ignacio Chávez de la Ciudad de México en los departamentos de consulta externa aórtica 

entre junio del 2023 y febrero del 2024. 

6.2 Tipo y diseño de estudio 

 Se utilizó un diseño no experimental debido a que no hubo manipulación de variables, 

corte transversal prospectivo, de tipo observacional de asociación que caracterizó, describió 

y evaluó las variables del estudio con la presencia de síntomas de ansiedad y depresión. 

6.3 Selección de la población, criterios de inclusión y exclusión 

 Pacientes ambulatorios con diagnóstico previo y/o seguimiento de estenosis valvular 

aórtico por todas sus causas (congénito, reumático y degenerativo) 

Criterios de inclusión: 

• Mayores de 18 años 

• Pacientes diagnosticados con EVAo por todas sus causas (congénitas, reumática y 

degenerativa) que asisten a seguimiento y/o posible intervención en servicio de 

consulta externa 

• Con habilidad lectoescritura 
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• Quienes deseen participaron y haber firmado consentimiento informado una vez 

explicado el objetivo de la investigación. 

Criterios de exclusión: 

• Presentar algún problema auditivo y/o visual 

• Presentar algún diagnóstico previo o de seguimiento de enfermedad psiquiátrica 

• Presentar sintomatología respiratoria asociada a COVID – 19. 

Criterios de eliminación  

• No haber completado correctamente el instrumento de evaluación. 

6.4 Tamaño de muestra y muestreo 

 El muestreo es no aleatorio por conveniencia de casos consecutivos. El tamaño de 

muestra se utilizó la siguiente fórmula para la estimación de una proporción tomando la más 

alta. La fórmula general y la sustitución de sus valores fueron como sigue: 

 

n = Ζ2α *p*q 

d2 

Donde: (para depresión) 

Ζ2α = 1.962 (intervalo de confianza del 95%) 

p = proporción esperada (en este caso 30% =0.3) 

q = 1 – p (en este caso 1 – 0.3 = 0.7) 

d = precisión (en este caso deseamos un 8%) 

Despejando: 

n = 1.962 * 0.3* 0.7      

            0.64 

N= 126 + 20% perdidas = 151 pacientes 

Donde: (para ansiedad) 

Ζ2α = 1.962 (intervalo de confianza del 95%) 

p = proporción esperada (en este caso 40% =0.4) 

q = 1 – p (en este caso 1 – 0.4 = 0.6) 

d = precisión (en este caso deseamos un 8%) 

Despejando: 

n = 1.962 * 0.4* 0.6      
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            0.64 

N= 144 + 20% perdidas = 172 pacientes 

 

6.5 Diagrama de diseño experimental 

  

Etapa I: Se hicieron consultas bibliográficas para la elaboración del protocolo de 

investigación. Posteriormente se aprobó el protocolo de investigación por el Comité de Ética 

e Investigación del ICSa. Enseguida se integró el protocolo de investigación para la 

aprobación de parte del Comité de Investigación y Comité de Ética en Investigación del 

INCICh. 

Etapa II: Se identificó el área de trabajo social para la obtención del censo mensual de 

pacientes citados semanalmente de manera que dicha información fuera enviada al 

departamento de investigación donde se permitió la revisión de expedientes clínicos de cada 

paciente. Se obtuvo apoyo de un grupo de MPSS para identificación y diagnóstico de EVAo, 

de los cuales 4 no reunieron los criterios de inclusión. 

Etapa III:  Los pacientes disponibles se les hizo la toma de signos vitales por parte del médico 

en turno, para después invitarles a participar en el proyecto de investigación exponiendo los 

objetivos principales, de los cuales 10 rechazaron participar y 3 no firmaron consentimiento 

informado a pesar de tener cuestionarios completos. Una vez aceptada la participación se 

obtuvo firma de consentimiento informado y con ello proceder al llenado de la hoja de 

recolección de datos que duró aproximadamente 2 minutos. La otra parte fue la aplicación de 

los dos instrumentos de evaluación psicológica que duró aproximadamente 5 minutos, luego 

se agradeció la participación para el estudio. Finalmente se obtuvo una muestra total de 156 

pacientes evaluados (Figura 6). 

 

 

 

 

 

 

 



 

48 
 

 

 

 
Figura 9. Proceso para obtención de datos de los participantes del estudio. Elaboración propia 

 

6.6 Definición de variables 

 Las variables a explicar o predecir principales fueron la depresión y ansiedad. Se 

midió la presencia y gravedad de síntomas de depresión y síntomas de ansiedad auto 

informada, en función de la intensidad de cada síntoma, donde 0 es la ausencia del síntoma 

y 3 severidad máxima. Se estableció un punto de corte para presencia de depresión (>14) 

puntos (92) y para presencia de ansiedad (>16) puntos (93). 

 Las variables predictoras o explicativas incluyen variables: edad, sexo, ocupación 

nivel socio-económico, lugar de origen, estado civil, escolaridad, ocupación actual, talla, 

peso, índice de masa corporal (IMC), núcleo familiar, tabaquismo, alcoholismo, polifarmacia 

comorbilidades; hipertensión, diabetes mellitus, enfermedad respiratoria, insuficiencia renal, 
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cardiopatías, hiper/hipotiroidismo, disnea, síncope, angina, fatiga, tratamiento psicológico 

anterior, tratamiento psicológico actual, hemoglobina, glucosa sérica, nitrógeno de urea en 

sangre, candidato a reemplazo valvular, tiempo estimado para recibir cirugía, tiempo de 

diagnóstico de EVAo, estadio de EVAo, tipo de cirugía, tipo de valvulopatía, valoración 

funcional de insuficiencia cardiaca (NYHA), velocidad máxima (VMAX), gradiente medio 

(GM), máximo (GMAX), área valvular (AVA) y fracción de eyección ventricular (FEVI). 

Las variables del estudio se muestran en la (Tabla 6 y 7). 

 

Tabla 6. Variables sociodemográficas y psicológicas 

Variables  Definición conceptual 
Definición 

operacional 

Tipo de variables, escala 

y unidad de medida 

Ansiedad 

Respuesta o conductas 

cognitivas, fisiológicas y 

motoras ante distintas 

situaciones de la vida 

cotidiana que son estresores 

y que en cada sujeto tiene 

una manifestación puntual 

dependiente(33) 

Instrumento de 

ansiedad de Beck. 

-Cuantitativa discreta 

-Escala: Intervalo 

-Unidad de medición: 

Números enteros, de 0 a 3. 

0 = En absoluto 

1= Levemente, no 

me molesta mucho 

2= 

Moderadamente, 

fue muy 

desagradable, pero 

pude soportarlo 

3= Severamente, 

casi no pude 

soportarlo 

Depresión 

Estado psico-fisiológico 

caracterizado por 3 factores 

intercorrelacionados: 

actitudes negativas hacia sí 

mismo, deterioro del 

rendimiento y alteración 

somática(94) 

Instrumento de 

depresión de Beck 

-Cuantitativa discreta 

-Escala: Intervalo 
0= No me siento 

triste 

1= Me siento triste 

gran parte del 

tiempo 

2= Estoy triste 

todo el tiempo 

3= Estoy tan triste 

o soy tan infeliz 

que no puedo 

soportarlo 

Síntomas 

somáticos 

Molestias físicas que 

ocasionan malestar general 

Instrumento de 

ansiedad de Beck. 

Cuantitativa continua 

-Escala: Razón 
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Nota: Elaboración propia 

Hormigueo o 

entumecimiento 

Síntomas 

cognitivos 

Pensamientos, creencias, 

supuestos y procesamientos 

cognitivos distorsionados 

Instrumento de 

ansiedad de Beck. 

Cuantitativa continua 

-Escala: Razón 

- Miedo a que suceda lo 

peor 

Síntomas 

somáticos 

Características relacionadas 

al sueño, apetito, falta de 

“energía” y en general 

Instrumento de 

depresión de Beck. 

Cuantitativa continua 

-Escala: Razón 

-Tengo tanta energía como 

siempre 

Síntomas 

cognitivos 

Pensamientos negativos de 

sí, del mundo y del futuro, 

baja autoestima, 

desesperanza, 

remordimiento 

Instrumento de 

depresión de Beck. 

Cuantitativa continua 

-Escala: Razón 

-No me siento como un 

fracasado 

Edad 

Tiempo de vida 

transcurrido desde el 

nacimiento hasta la fecha 

de consulta 

Hoja de recolección 

de datos 

Cuantitativa discreta 

Escala: Razón 

Años cumplidos 

Sexo 

Características biológicas 

que definen a un ser 

humano como hombre o 

mujer 

Hoja de recolección 

de datos 

Cualitativa 

Escala: Razón 

Categorías 

1 = Mujer 

2 = Hombre 

Variables  Definición conceptual 
Definición 

operacional 

Tipo de variables, escala 

y unidad de medida 

Ocupación 

actual 

El paciente refirió la 

ocupación principal a la 

que se dedica actualmente 

(o a la que se dedicaba 

antes de enfermarse) 

Hoja de recolección 

de datos 

Cualitativa 

Escala: Nominal 

Politómica 

Categorías: 

1=Ama de casa 

2=Jubilado 

3=Empleado (a) 

4=Estudiante 

5=Profesionista 

6=Desempleado 

7=Comerciante 

8=Policía 

9=Burócrata 

10=Ventas 

11= Campesino 

Clase social 

económica 

Se utilizó la clasificación 

asentada del expediente 

Hoja de recolección 

de datos 

Cualitativa 

Escala: Ordinal 

Valores absolutos 
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Nota: Elaboración propia. 

clínico basado en el estudio 

social previo 

1= Bajo 

2=Medio 

3=Alta 

Estado civil 

Relación en que se hallan 

las personas en el 

agrupamiento social, 

respecto a los demás 

miembros del mismo 

agrupamiento 

Hoja de recolección 

de datos 

Cualitativa 

Escala: Nominal 

politómica 

Categorías: 

1=Soltero 

2=Casado 

3=Unión libre 

4=Viudo 

5=Divorciado 

Escolaridad 

Grado escolar máximo de 

estudios formales, en su 

caso 

Hoja de recolección 

de datos 

Cualitativa 

Escala: Nominal 

politómica 

Categorías: 

1=Primaria 

2=Secundaria 

3=Técnica 

4=Medio superior 

5=Licenciatura 

6=Maestría 

7=Especialidad 

8=Doctorado 

9=Postdoctorado 

10=Sin estudios 

Variables  Definición conceptual 
Definición 

operacional 

Tipo de variables, escala 

y unidad de medida 

Peso Masa del cuerpo 
Hoja de recolección 

de datos 

Cuantitativa 

Escala: Razón 

Kilogramos 

 

Talla 
Estatura del paciente 

medida en cm 

Hoja de recolección 

de datos 

Cuantitativa 

Escala: Razón 

Centímetros 

 

IMC 

Índice de masa corporal 

expresado como =peso 

(kg)/talla (m)2 

Expediente clínico 

Cuantitativa 

Escala: Intervalar 

Categorización: 

Peso bajo <18.5 

Pero normal 18.5 – 24.9 

Sobrepeso 25 – 29 

Obesidad >30 
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Nota: Elaboración propia. 

Tabla 7. Variables clínicas 

Variables Definición conceptual 
Definición 

operacional 

Tipo de variables, escala y 

unidad de medida 

Estenosis valvular 

aórtica 

Estrechamiento y/o 

engrosamiento de la 

válvula aórtica a causa 

Expediente clínico 

Cualitativa 

Escala: Ordinal 

Leve >1.5cm2 

Hipertensión 

Fuerza que ejerce la sangre 

contra las paredes de las 

arterias 

Hoja de recolección 

de datos 

Cuantitativa 

Escala: Razón mm/Hg 

Categorización: 

dicotómica 

 Si, No 

 

Con quién vive 

el paciente 

Núcleo indispensable para 

el desarrollo de la persona, 

la cual depende de ella para 

su supervivencia y 

crecimiento 

Hoja de recolección 

de datos 

Cualitativa 

Escala: Nominal 

Politómica 

Categorías: 

1= Solo 

2= Pareja 

3= Otros familiares 

4= Hijos 

5= Pareja e hijos 

6= Mamá y 

hermanos 

7= Papá y 

hermanos 

8= Mamá, papá y 

hermanos 

9= Hijos en casa 

materna/paterna 

Tabaquismo 

Dependencia o adicción 

crónica y socialmente 

aceptada hacia el tabaco 

que produce dependencia 

física y psicológica 

Hoja de recolección 

de datos 

Cualitativa 

Escala: Nominal 

dicotómica 

Si, No 

Alcoholismo 

Dependencia o adicción 

crónica y socialmente 

aceptada hacia el alcohol 

que produce dependencia 

física y psicológica 

Hoja de recolección 

de datos 

Cualitativa 

Escala: Nominal 

dicotómica 

Si, No 

Número de 

dependientes 

Cantidad de personas que 

dependen económicamente 

del paciente en cuanto a su 

alimentación, vivienda, 

estudios o cuidados de 

salud 

Hoja de recolección 

de datos 

Cuantitativa discreta 

Escala: Razón 

Números enteros 
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de cristales de calcio 

impidiendo el flujo 

sanguíneo del ventrículo 

izquierdo 

Moderada 1 a 1.5cm2 

Severa <1cm2 

Uso de 

medicamentos 

Tratamiento 

farmacológico prescrito 

clínicamente para el 

tratamiento de la EVA o 

cualquier otra 

enfermedad 

Hoja de 

recolección de 

datos 

Cualitativa 

Escala: Nominal 

Categorías 

Velocidad Máxima 

(VMAX) 

Es la señal de velocidad 

sistólica anterógrada a 

través de la válvula 

aórtica medida mediante 

un Doppler continuo 

Expediente clínico  

Cuantitativa continua 

Escala: Razón 

Milisegundos 

Área valvular 

aórtica (AVAo) 
La superficie de apertura Expediente clínico  

Cuantitativa continua 

Escala: Razón 

Centímetros 

Gradiente medio 

(GMed) 

Es el promedio del 

gradiente instantáneo 

durante todo el periodo 

sistólico de eyección 

Expediente clínico  

Cuantitativa continua 

Escala: Razón 

Milímetros de mercurio 

Gradiente máximo 

(GMAX) 

Diferencia de presión 

entre la aorta y el 

ventrículo izquierdo 

durante la sístole. El 

valor que más presenta a 

lo largo de la sístole, 

Expediente clínico  

Cuantitativa continua 

Escala: Razón 

Milímetros de mercurio 

 

Nota: Elaboración propia 

 

Variables Definición conceptual 
Definición 

operacional 

Tipo de variables, escala y 

unidad de medida 

Fracción de 

eyección ventricular 

(FEVI) 

Cantidad de sangre que 

el ventrículo izquierdo 

bombea hacia afuera con 

cada contracción 

Expediente clínico  

Cuantitativa 

Escala: Razón 

Porcentajes 

Diabetes mellitus 

Enfermedad metabólica 

que presenta 

concentraciones 

elevadas de glucosa 

Expediente clínico  

Cualitativa 

Escala: Nominal dicotómica 

Si, No 

Cardiopatía 

isquémica 

Se caracteriza por la 

insuficiencia de 

irrigación sanguínea en 

el corazón, 

disminuyendo la llegada 

del oxígeno 

Expediente clínico  

Cualitativa 

Escala: Nominal dicotómica 

Si, No 
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Insuficiencia renal 

crónica 

Disminución progresiva 

e irreversible de la tasa 

de filtrado glomerular 

de 60 mil/min, 

usualmente por un plazo 

mayor a tres meses 

Expediente clínico  

Cualitativa 

Escala: Nominal dicotómica 

Si, No 

Hipotiroidismo 

Enfermedad tiroidea que 

presenta reducción de la 

glándula tiroidea  

 Expediente clínico 

Cualitativa 

Escala: Nominal dicotómica 

Si, No 

Hemoglobina 

Proteína que se 

encuentra dentro de los 

glóbulos rojos y se 

encarga de transportar 

oxígeno al resto del 

cuerpo 

Expediente clínico 

Cuantitativa 

Escala: Intervalar 

Categorización 

1= Hombres 13.2 – 

16.6mg/dL 

2= Mujeres 11-6 – 

15 mg/dL 

Glucosa en suero 

Mide los niveles en 

sangre, es un tipo de 

azúcar, principal fuente 

de energía en el cuerpo 

Expediente clínico 

Cuantitativa 

Escala: Intervalar mg/dL 

Categorización 

1=Normal menos de 

5.7% 

2=Prediabetes 5.7% 

- 6.4% 

      3=Diabetes 6.5% o    

más 

Nitrógeno de urea 

en sangre 

Cantidad de nitrógeno 

ureico en sangre 
Expediente clínico 

Cuantitativa 

Escala: Intervalar 

Categorización 

Normal: 7 – 21mg/dL 
Nota: Elaboración propia. 

 6.7 Protocolo de prueba 

 

 La identificación de pacientes con diagnóstico de EVAo fue con apoyo de MPSS en 

el Departamento de Consulta Externa, inicialmente se esperó la toma de signos vitales de los 

médicos en turno y después se les hizo la invitación de participar en un estudio de 

investigación. A los pacientes interesados y previos a su consulta se les entregó un 

consentimiento informado (Anexo 1) mostrando información respecto al objetivo general, 

beneficios y confidencialidad de los datos. Cabe señalar que la investigación se consideró de 

riesgo mínimo, es decir no invasivo para el paciente (95). Se obtuvo información 

sociodemográfica y clínica a partir de una hoja de recolección de datos (Anexo 2) las 

variables bioquímicas a través de estudios de laboratorio más recientes a la fecha de la 

aplicación de los instrumentos de evaluación psicológica. Dado que el reclutamiento ocurrió 
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en un día que el paciente acude a consulta. Se tomó en cuenta los estudios de laboratorios 

clínicos de un día anterior, en todo caso que no estuvieran disponibles se consideraron sólo 

resultados de laboratorios que no excedan de un mes a la fecha de la evaluación psicológica. 

 

 Esta investigación siguió los siguientes lineamientos éticos: (i) se sometió para 

aprobación por el Comité de Ética e Investigación del Instituto de Ciencias de la Salud de la 

Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo con número de oficio <<171>>/2023 (Anexo 

3), y (ii) posteriormente fue aprobado por el Comité de Investigación y Comité de Ética en 

Investigación del Instituto Nacional de Cardiología con número de aceptación 23-1392 

(Anexo 4), (iii) se siguieron además los Lineamientos Éticos de la declaración de Helsinki,  

(96) (iv) se apegó a lo estipulado por el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación para la Salud, en su título segundo, de los aspectos Éticos de la investigación 

en Seres Humanos Capítulo I, Artículo 17, en el cual se describe como: categoría I o 

evaluación sin riesgo (95) 

 

 Está investigación, por su característica observacional no representa un riesgo para el 

participante, pero ya que se respetó el principio de no-maleficencia y la mayor beneficencia. 

Para garantizar el respeto a los participantes inscritos se les explicó que tenían la libertad de 

retirarse del proyecto de investigación cuando lo desearán sin ninguna consecuencia para el 

participante. Se contó con la seguridad de que los datos obtenidos fueron privados y 

confidenciales, y en caso de publicación de los resultados sus datos de identificación nunca 

serían revelados.  

 

6.8 Instrumentos de evaluación psicológica. 

 
 El Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) (Anexo 5). Conformado por 21 reactivos 

que sirve para medir la presencia y gravedad de la sintomatología ansiosa auto informada. 

La calificación se hace a través de una escala tipo Likert de 0 a 3, donde 0 significa ausencia 

del síntoma y 3 severidad máxima.  Se miden los síntomas de ansiedad en las dos semanas 

previas, y se tomaron los siguientes rangos de puntuación en población ambulatoria: 0 – 5 

(Mínima), 6 – 15 (Leve), 16 – 30 (Moderada) 31 – 63 (Severa) (93). Está conformada por 

dos subescalas: síntomas somáticos con los siguientes números de ítems (1-4,6-8,11-
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13,15,18-21) y síntomas cognitivos con los siguientes números de ítems (5, 9-10, 14, 16,17). 

Se cuenta con la validación psicométrica: con alfa de Cronbach, 0.84 en estudiantes 

universitarios y de .83 en adultos de población general, mientras que el coeficiente de validez 

fue de r =0.75 en población mexicana (33). 

 

 El Inventario de Depresión de Beck (BDI) (Anexo 6). Está diseñado para medir la 

presencia y gravedad de la sintomatología depresiva auto informada en adultos y 

adolescentes con edad mínima de 13 años, a través de 21 reactivos con una escala tipo Likert 

que va de 0 a 3 en función de la intensidad de cada síntoma. Se tomaron los siguientes rangos 

de puntuación para población ambulatoria: 0 – 13 (Mínima), 14 – 19 (Leve), 20 – 28 

(Moderada), 29 – 63 (Severa)(92). Está conformada por dos subescalas: síntomas somáticos 

con los siguientes números de ítems (4, 10-13, 15-21) y síntomas cognitivos con los 

siguientes números de ítems (1-3, 5-9, 14).  Se obtuvo la validación psicométrica: 

confiabilidad por consistencia interna obtenida fue: alfa de Cronbach = 0.87 población clínica 

y 0.81 no clínica, mientras que el coeficiente de validez fue de r= 0.70 en población mexicana 

(38).  

 

 Procedimiento: Se elaboró un cronograma de las actividades a realizar en el 

Departamento de Consulta Externa (Anexo 7). Las consultas programadas de cada mes de 

los pacientes valvulares fueron realizadas por el departamento de consulta externa. Cada 

semana se tenía un listado de los pacientes por día, hora y consultorio establecido.  Los 

criterios para la selección de pacientes elegibles fueron a cargo de dos médicos internos de 

pregrado. Al inicio de cada día los pacientes iban acompañados de un familiar y pasaban por 

un protocolo de toma de signos vitales antes de entrar a consulta. 

 

 La recolección de datos sucedió en dos fases principales. En la primera etapa los 

pacientes fueron abordados en la sala de espera e invitados a participar en un proyecto de 

investigación y explicando los objetivos, riesgo y beneficios del mismo, aquellos que 

desearon participar firmaron el consentimiento informado. En la segunda etapa fueron 

realizados la recolección de datos utilizando un cuestionario de elaboración propia 

conteniendo datos sociodemográficos y clínicos y la aplicación de dos instrumentos 
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psicológicos con una duración de 5 minutos cada uno aproximadamente. Una vez finalizados 

el cuestionario y los instrumentos se agradeció la participación y posteriormente ingresaban 

a su consulta habitual. Todos los pacientes fueron evaluados durante el turno de mañana y 

tarde. Finalmente, al término de la recolección de datos se obtuvo una constancia nacional 

en el periodo establecido (Anexo 8) junto con una participación en un congreso internacional  

celebrado en el mes de Marzo (Anexo 9). 

6.9 Captura y almacenamiento 

 
 Se garantizó la confidencialidad de los datos; es decir estuvieron bajo el anonimato y 

protegidos bajo las medidas de seguridad exigidas por la legislación vigente. Los resultados 

obtenidos se resguardaron en un lugar específico donde el investigador principal fue el único 

que le dio uso para divulgación científica. Estos datos no aparecieron en los expedientes 

clínicos. 

7. Análisis estadísticos 

 

 Las variables nominales o categóricas se describieron como valor absoluto y 

porcentajes y se compararon entre grupos (presencia o ausencia de síntomas) mediante la 

prueba chi-cuadrada. Con las variables numéricas continuas se evaluó distribución normal 

mediante prueba de Kolmogórov-Smirnov. Las que tenían distribución normal se 

describieron como media ± desviación estándar y se compararon entre grupos mediante 

prueba t. Las variables que no tuvieron distribución normal se describieron con mediana 

(percentil 25 - percentil 75) y se compararon entre grupos mediante prueba U de Mann 

Whitney. Se utilizó análisis de regresión logística para identificar las variables asociadas con 

la presencia de síntomas depresivos y con la presencia de síntomas ansiosos como variables 

dependientes. Se incluyeron en el análisis como variables independientes las características 

sociodemográficas y clínicas de los pacientes que hayan tenido diferencia significativa entre 

los grupos. Considerando que la edad y sexo son dos factores de riesgo para la presencia de 

síntomas depresivos y ansiosos (47), se incluyeron estas dos variables en todos los modelos 

de regresión logística para obtener los valores de razón de momios ajustadas por edad y sexo. 

El análisis estadístico se realizó con el paquete estadístico IBM SPSS versión 27. 
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VII RESULTADOS 

7.1 Características generales de la población  

 

 Se obtuvo una muestra final de 156 pacientes Tabla 8. La edad media fue de 58.8 años 

± 15.0 años, 47 % mujeres, 53% hombres. El 26% indicó ser empleado, 86% eran originarios 

del centro del país y 26% tenían escolaridad primaria. La hipertensión arterial fue la 

comorbilidad principal con 48%.  La media de tiempo de diagnóstico de EVAo fue 3.6 ± 5.0- 

años. Se encontró que el origen de tipo degenerativo fue el más prevalente con el 57% junto 

con la ingesta de múltiples medicamentos, 96%. El estadio grave representó el 81% mientras 

que el principal síntoma fue disnea con 69% e insuficiencia cardíaca clase III del 39%. 

Posteriormente el 82% fueron candidatos de reemplazo valvular aórtico de los cuales el 68% 

fueron vía quirúrgica, cabe señalar que el 40% desconocieron el tiempo para la intervención 

cardiaca. Dentro del grupo se encontró que el 99% no recibieron tratamiento psicológico o 

psiquiátrico. 

 
Tabla 8. Características generales de los participantes del estudio. Los datos muestran media ± o valor absoluto 

y porcentaje (%).  

 Variables (N=156) ± DE o (%)   (N=156) ± DE o (%) 

Sociodemográficos   Estado civil     

Edad (años) 58  ±15.0  Soltero 22 (20%) 

Sexo     Casado 51 (46%) 

Hombre 83 (53%) Divorciado 2 (2%) 

Mujer 73 (47%) Unión libre 12 (11%) 

Talla 1.59 ±0.09  Viudo 23 (21%) 

           

Ocupación   IMC (Kg/m2)     

Empleado 28 (26%) Normal 41 (26%) 

Desempleado 22 (20%) Sobrepeso 63 (41%) 

Ama de casa 24 (22%) Obesidad I 44 (28%) 

Estudiante 5 (5%) Obesidad II 7 (4%) 

Profesionista 27 (25%) Obesidad III 1 (1%) 

Jubilado 3 (3%)    

   Escolaridad     

Lugar de origen     Primaria 47 (36%) 

Norte del país 2 (1%) Secundaria 23 (17%) 
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Centro del país 134 (86%) Preparatoria 22 (17%) 

Sur del país 19 (12%) Universidad 16 (12%) 

Extranjero 1 (1%) Especialidad 3 (2%) 

      Maestría 3 (2%) 

Núcleo familiar     Sin estudios 18 (14%) 

Solo  8 (7%)    

Pareja 29 (27%) Tabaquismo     

Pareja e hijos 24 (22%) Nunca  85 (59%) 

Mamá y hermanos 6 (5%) Suspendido 48 (33%) 

Otros familiares 42 (38%) Actual 11 (8%) 

      

Alcoholismo     
Tiempo diagnóstico de 

EVAo (años) 
 3.6 ±5.0  

Nunca 60 (54%)    

Suspendido 20 (18%) Etiología valvular     

Actual 31 (28%) Congénita 46 (42%) 

   Degenerativa 62 (57%) 

Polifarmacia     Reumática 1 (1%) 

Sí 150 (96%)    

No  6 (4%)  
Candidato para reemplazo 

valvular 
    

   Si 127 (81%) 

Tiempo para 

reemplazo 
    No 28 (18%) 

Menos de un mes 54 (35%)    

1 - 3 meses 5 (3%) Tipo de cirugía     

3 - 6 meses 4 (3%) Quirúrgico 105 (68%) 

6 - 12 meses 4 (3%) Transcatéter 20 (13%) 

Desconoce el tiempo 62 (40%) No aplica 30 (19%) 

No aplica 27 (17%)    

   NYHA   

Estadío EVAo   Clase I 47 (30%) 

Leve 12 (7%) Clase II 46 (29%) 

Moderado 18 (12%) Clase III 61 39%) 

Grave 125 (81%) Clase IV 1 (1%) 

      

Síntomas clínicos    Comorbilidades   

Disnea   Diabetes mellitus   

Si 99 (69%) Si 56 (39%) 
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No 45 (31%) No 88 (61%) 

Angina   Enfermedad respiratoria   

Si 88 61% Si 9 (8%) 

No 55 38% No 102 (92%) 

Síncope   Hipertensión   

Si  35 (24%) Si 69 (48%) 

No 109 (75%) No 75 (52%) 

Fatiga   Insuficiencia renal   

Sí 70 (56%) Sí 1 (1%) 

No 55 (44%) No 110 (99%) 

   Cardiopatías   

Tratamiento 

psicológico anterior 
  Si 15 (14%) 

Si 8 (5%) No 95 (86%) 

No 148 (95%) Hiper/hipotiroidismo   

Tratamiento 

psicológico actual 
  Si 7 (6%) 

Si 2 (1%) No 103 (93%) 

No 154 (99%)    

      

      

Clínicas   Otras enfermedades   

Hemoglobina 13.9 ±2.65 Si 35 (22%) 

Glucosa en suero 108 ±26.5 No 121 (78%) 

Nitrógeno de urea en 
sangre 

18.9 ±8.6 CSE   

FEVI (%) 59.1 ±10.9 Bajo 135 (79%) 

AVA (cm2) 0.7 ±0.4 Medio 16 (9%) 

Vmax (m/s) 4.5 ±1.1 Alto 5 (3%) 

Gmax (mmHg) 75.4 ±38.3    

Gmed (mmHg) 51.7  ±28.9    

Nota. Elaboración propia; NYHA: New York Heart Association (valoración funcional de insuficiencia 
cardiaca); EVAo: Estenosis valvular aórtica. Los datos muestran valor absoluto y porcentaje o media ± 
(desviación estándar) (n =156). FEVI = Fracción de eyección ventricular; AVA = Area valvular aórtica; Vmax 
= Velocidad máxima; Gmax = Gradiente máximo; Gmed = Gradiente medio; CSE = Clase social económica. 

 

7.2 Prevalencias de depresión y ansiedad en diferentes categorías de severidad en los 

síntomas 

 
 La Figura 6 muestra los resultados de los niveles de síntomas de depresión y de 

ansiedad evaluados en los 156 pacientes con EVAo. Los síntomas de depresión en la mayoría 



 

61 
 

de los pacientes (73%) fueron mínimos, mientras que el nivel leve y moderado se reportaron 

con 13% y 10%, y severo con 3%. Se estimó una prevalencia del 26.3% (19.4%-33.2% 

I.C.95%,) en depresión. 

 

 En los síntomas de ansiedad se observó, un nivel mínimo en 28%, mientras que el 

nivel leve y moderado se reportaron con 46% y 20%, y severo con 6%. se estimó una 

prevalencia del 72.4% (65.4% - 79.4% I.C.95%,) en ansiedad. 

 

 
Figura 6. Niveles de síntomas depresivos y ansiosos en pacientes ambulatorios evaluados previos a su cita 
clínica habitual. 

 

7.3 Características generales agrupadas para la presencia y ausencia de depresión 

 

La Tabla 9 muestra las características generales comparadas por presencia y ausencia de 

depresión. Se observó que hubo diferencia estadísticamente significativa en los síntomas 

somáticos ansiosos (p=0.001), síntomas cognitivos ansiosos (p=0.002) y síntomas ansiosos 

totales (p=0.001). Las variables sociodemográficas, comorbilidades y clínicas no tuvieron 

diferencias estadísticamente significativas. 

 

Tabla 9. Características comparadas por presencia de depresión 

Variables 

Depresión 

p-valor Sí 

(n = 41) 

No 

(n = 115) 

Edad (años) 64 (54-70) 60 (54-67) 0.263 

Talla (m) 1.59 (1.53-1.64) 1.60 (1.52-1.67) 0.629 

CSE (%)     
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Bajo 31 (94%) 62 (80%) 
0.089 

Medio/Alto 2 (6%) 15 (12%) 

Masculino (%) 19 (46%) 64 (56%) 
0.363 

Femenino (%) 22 (54%) 51 (44%) 

Lugar de origen (%)   

0.779 Centro del país 36 (88%) 98 (85%) 

Otras zonas 5 (12%) 17 (15%) 

Ocupación (%)   

0.336 
Empleado, profesionista o jubilado 18 (54%) 40 (53%) 

Desempleado 4 (12%) 18 (24%) 

Ama de casa o estudiante 11 (33%) 18 (23%) 

IMC (Kg/m2)    

 
 

0.332 

Normal 11 (27%) 30 (26%) 

Sobrepeso 19 (46%) 44 (38%) 

Obesidad  11 (26%) 41 (41%) 

Escolaridad (%)   

0.754 

Educación básica 18 (53%) 52 (53%) 

Educación media 4 (12%) 18%) 

Educación superior 5 (15%) 17 (17%) 

Sin estudios 7 (21%) 11 (11%) 

Estado civil (%)   

0.193 Soltero, divorciado o viudo 16 (48%) 31 (39%) 

Casado o unión libre 17 (51%) 46 (60%) 

Núcleo familiar (%)   

0.152 
Solo 3 (9%) 5 (6%) 

Pareja e hijos 10 (31%) 43 (56%) 

Otros familiares 19 (59%) 29 (38%) 

Tabaquismo (%)   

0.464 Nunca 25 (61%) 60 (56%) 

Actual 12 (32%) 47 (43%) 

Alcoholismo (%)   

0.280 Nunca 20 (61%) 40 (51%) 

Actual 13 (39%) 38 (49%) 

Polifarmacia (%)   

1.000 Si 40 (98%) 110 (96%) 

No 1 (2%) 5 (4%) 

Diabetes mellitus (%)   

0.33 Si 20 (54%) 36 (34%) 

No 17 (46%) 71 (66%) 

Hipertensión arterial (%)   

0.569 Si 16 (43%) 53 (49%) 

No 21 (57%) 54 (50%) 

Insuficiencia renal (%)   
0.297 Si 1 (3%) 0 (0%) 

No 32 (97%)  78 (100%) 

Dislipidemias (%)   0.522 
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Si 8 (22%) 29 (28%) 
No 29 (78%) 76 (72%) 

Cardiopatías (%)   
0.141 Si 7 (21%) 8 (10%) 

No 26 (78%) 69 (90%) 
Hiper/hipotiroidismo (%)   

0.672 Si 1 (3%) 6 (8%) 
No 32 (97%) 71 (92%) 

Enfermedad respiratoria (%)   

0.693 Si 3 (9%) 5 (6%) 

No 30 (91%) 73 (94%) 

Otras enfermedades (%)   
0.126 Si 13 (32%) 22 (81%) 

No 28 (68%) 93 (81%) 
Tratamiento psicológico anterior (%)   

0.208 Si 4 (10%) 4 (3%) 
No 37 (90%) 111 (96%) 

Tratamiento psicológico actual (%)   

0.458 Si 1 (2%) 1 (1%) 

No 40 (98%) 114 (99%) 

Tiempo diagnóstico de EVAo (años) 2 (1-5) 1 (1-5) 0.579 

Etiología valvular (%)   

0.741 Congénita 15 (45%) 31 (41%) 

Degenerativa 18 (54%) 45 (59%) 

Candidato a reemplazo valvular   

0.814 Si 33 (80%) 94 (82%) 

No 8 (19%) 20 (17%) 

Tipo de cirugía (%)   

0.516 
Reemplazo valvular transcatéter 7 (17%) 13 (11%) 

Reemplazo valvular quirúrgico 25 (61%) 80 (70%) 

No aplica 9 (22%) 21 (18%) 

Tiempo de reemplazo valvular (%)   

0.417 
1-12 meses 14 (34%) 53 (47%) 

Desconoce 19 (46%) 43 (37%) 

No aplica 8 (19%) 19 (16%) 

Clínicas    

Glucosa en suero 100 (91.9-118.0) 98.8 (93.0-112-0) 0.833 

Hemoglobina (Hb) 14.4 (12.6-16.2) 14.1 (12.5-15.5) 0.701 

Nitrógeno de urea en sangre 17.10 (14.80-25.90) 16.00 (13.20-21.80) 0.96 

FEVI (%) 61 (56-64) 61 (55-68) 0.451 

AVA (cm2) 0.6 (0.5-0.8) 0.7 (0.5-0.8) 0.895 

Vmax (m/s) 4.9 (4.0-5.2) 4.6 (4.1-5.3) 0.977 

Gmax (mmHg) 68 (41-79) 74 (49-103) 0.584 

Gmed (mmHg) 48 (24-67) 47 (33-68) 0.807 

Disnea (%)   

1.000 Si 26 (70%) 73 (68%) 

No 11 (30%) 34 (32%) 

Angina (%)   
0.74 

Si 27 (75%) 61 (57%) 
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No 9 (25%) 46 (43%) 

Síncope (%)   

0.381 Si 11 (30%) 24 (22%) 

No 26 (70%) 83 (78%) 

Fatiga (%)   

0.160 Si 22 (67%) 48 (52%) 

No 11 (33%) 44 (48%) 

Estadío valvular aórtico (%)   

0.348 
Leve 4 (10%) 8 (7%) 

Moderado 7 (17%) 11 (10%) 

Grave 30 (73%) 95 (83%) 

Clase NYHA (%)   

0.646 

Clase I 12 (29%) 35 (31%) 

Clase II 15 (37%) 31 (27%) 

Clase III 14 (34%) 47 (41%) 

Clase IV 0 (0%) 1 (1%) 

Síntomas somáticos ansiosos (puntos) 9 (6-15) 6 (3-9) 0.001 

Síntomas cognitivos ansiosos (puntos)  6 (3-9) 2 (0-4) 0.001 

Síntomas ansiosos totales (puntos) 15 (12-20) 8 (4-13) 0.001 

Nota: Elaboración propia; NYHA: New York Heart Association (valoración funcional de insuficiencia 
cardiaca). Las variables nominales no tuvieron distribución normal (prueba Kolmogorov-Smirnov, p < 0.05) 
por lo que se describen como mediana (percentil 25-percentil75) y se compararon entre grupos mediante prueba 
U de Mann Whitney. Las variables nominales se describen como valor absoluto y porcentaje y se compararon 

mediante chi cuadrada. FEVI = Fracción de eyección ventricular; AVA = Área valvular aórtica; Vmax = 
Velocidad máxima; Gmax = Gradiente máximo; Gmed = Gradiente medio 
 

7.4 Características generales agrupadas para la presencia y ausencia de ansiedad 
 

 La Tabla 10 muestra las características generales comparadas por presencia y 

ausencia de ansiedad, y se observó que hubo diferencia estadísticamente significativa en clase 

social económica (p=0.005), dislipidemias (p=0.016), hiper/hipotiroidismo (p=0.046), disnea 

(p=0.026) síntomas somáticos depresivos (p=0.001), síntomas cognitivos depresivos 

(p=0.001) y síntomas depresivos totales (p=0.001). La carga de comorbilidades y factor 

económico sugieren la presencia de ansiedad en pacientes ambulatorios 

Tabla 10. Características comparadas por presencia y ausencia de ansiedad 

Variables 

Ansiedad 

p-valor Sí 

(n = 113) 

No 

(n = 43) 

Edad 60 (54-68) 64 (52-72) 0.261 

Talla (m) 1.60 (1.53-1.64) 1.63 (1.52-1.69) 0.324 

CSE (%)     

Bajo 77 (91%) 16 (64%) 
0.003 

Medio/Alto 8 (9%) 9 (36%) 
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Masculino (%) 58 (51%) 25 (54%) 
0.477 

Femenino (%) 55 (49%) 18 (46%) 

Lugar de origen (%)   

0.311 

Centro del país 98 (87%) 36 (84%) 

Otras zonas 15 (13%) 7 (16%) 

Ocupación (%)   

0.140 
Empleado, profesionista o jubilado 47 (57%) 11 (42%) 

Desempleado 15 (18%) 7 (27%) 

Ama de casa o estudiante 21 (25%) 8 (31%) 

IMC (Kg/m2)    
 
 

0.610 

Normal 32 (28%) 9 (21%) 

Sobrepeso 42 (37%) 21 (49%) 

Obesidad 39 (34%) 13 (30%) 

Escolaridad (%)   

0.260 

Educación básica 53 (60%) 17 (46%) 

Educación media 14 (15%) 8 (22%) 

Educación superior 15 (16%) 7 (19%) 

Sin estudios 13 (14%) 5 (13%) 

Estado civil (%)   

0.687 Soltero, divorciado o viudo 36 (42%) 11 (46%) 

Casado o unión libre 50 (58%) 13 (54%) 

Núcleo familiar (%)   

0.905 
Solo 7 (8%) 1 (4%) 

Pareja e hijos 41 (48%) 12 (50%) 

Otros familiares 37 (44%) 11 (45%) 

Tabaquismo (%)   

0.160 Nunca 67 (63%) 18 (46%) 

Actual 38 (36%) 21 (54%) 

Alcoholismo (%)   

0.865 Nunca 47 (55%) 13 (52%) 

Actual 39 (46%) 12 (48%) 

Polifarmacia (%)   

1.000 Si 108 (97%) 42 (98%) 

No 5 (4%) 1 (2%) 

Diabetes mellitus (%)   

0.704 Si 42 (40%) 14 (36%) 

No 63 (60%) 25 (64%) 

Hipertensión arterial (%)   

0.852 Si 51 (49%) 18 (46%) 

No 54 (51%) 21 (54%) 

Insuficiencia renal (%)   
1.000 Si 1 (1%) 0 (0%) 

No 85 (99%) 25 (100%) 
Dislipidemias (%)   

0.016 Si 21 (20%) 16 (42%) 
No 83 (80%) 22 (58%) 

Cardiopatías (%)   0.325 
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Si 10 (12%) 5 (20%) 
No 75 (88%) 20 (80%) 

Hiper/hipotiroidismo (%)   
0.046 Si 3 (3%) 4 (16%) 

No 82 (96%) 21 (84%) 

Enfermedad respiratoria (%)   

1.000 Si 6 (7%) 2 (8%) 

No 79 (93%) 24 (92%) 

Otras enfermedades (%)   
0.126 Si 26 (23%) 9 (21%) 

No 87 (77%) 34 (79%) 
Tratamiento psicológico anterior (%)   

0.685 Si 5 (4%) 3 (7%) 

No 108 (96%) 40 (93%) 

Tratamiento psicológico actual (%)   

0.477 Si 1 (1%) 1 (2%) 

No 112 (99%) 42 (98%) 

Tiempo diagnóstico de EVAo (años) 2 (1-4) 1 (1-6) 0.825 

Etiología valvular (%)   

0.823 Congénita 36 (43%) 10 (40%) 

Degenerativa 47 (56%) 15 (60%) 

Candidato a reemplazo valvular   

0.248 Si 89 (79%) 38 (88%) 

No 23 (20%) 5 (12%) 

Tipo de cirugía (%)   

0.090 
Reemplazo valvular transcatéter 11 (10%) 9 (21%) 

Reemplazo valvular quirúrgico 76 (68%) 29 (67%) 

No aplica 25 (22%) 5 (12%) 

Tiempo de reemplazo valvular (%)   

0.256 
1-12 meses 45 (40%) 22 (50%) 

Desconoce 45 (40%) 17 (39%) 

No aplica 23 (20%) 4 (9%) 

Clínicas    

Glucosa en suero 100 (92.7-118) 98.8 (92.4-110) 0.535 

Hemoglobina (Hb) 14.4 (12.6-16.0) 14.0 (12.5-15-1) 0.341 

Nitrógeno de urea en sangre 16.5 (13.6-23.3) 15.8 (15.8-13.20) 0.260 

FEVI (%) 61 (56-66) 60 (52-68) 0.582 

AVA (cm2) 0.7 (0.5-0.8) 0.6 (0.5-0.9) 0.959 

Vmax (m/s) 4.6 (4-5.3) 4.8 (4.2-5.3) 0.661 

Gmax (mmHg) 72.2 (49-95) 71.5 (13-130) 0.907 

Gmed (mmHg) 45 (32-67) 50 (34-75) 0.573 

Disnea (%)   

0.026 Si 78 (74%) 21 (54%) 

No 27 (26%) 18 (46%) 

Angina (%)   

0.447 Si 66 (63%) 22 (56%) 

No 38 (36%) 17 (44%) 

Síncope (%)   
1.000 

Si 26 (25%) 9 (23%) 
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No 79 (75%) 30 (77%) 

Fatiga (%)   

0.110 Si 55 (60%) 15 (44%) 

No 15 (44%) 19 (56%) 

Estadío valvular aórtico (%)   

0.227 
Leve 11 (10%) 1 (2%) 

Moderado 14 (12%) 4 (9%) 

Grave 87 (78%) 38 (88%) 

Clase NYHA (%)   

0.657 

Clase I 35 (31%) 12 (28%) 

Clase II 35 (31%) 11 (26%) 

Clase III 41 (37%) 20 (46%) 

Clase IV 1 (1%) 0 (0%) 

Síntomas somáticos depresivos (puntos) 9 (5-13) 3 (1-5) 0.001 

Síntomas cognitivos depresivos (puntos) 2 (0-4) 0 (0-1) 0.001 

Síntomas depresivos totales (puntos) 11 (6-17) 4 (2-6) 0.001 

Nota. Elaboración propia; NYHA: New York Heart Association (valoración funcional de insuficiencia 
cardiaca). Las variables nominales no tuvieron distribución normal (prueba Kolmogorov -Smirnov, p < 0.05) 
por lo que se describen como mediana (percentil 25- percentil75) y se compararon entre grupos mediante prueba 
U de Mann Whitney. Las variables nominales se describen como valor absoluto y porcentaje y se compararon 

mediante chi cuadrada. FEVI = Fracción de eyección ventricular; AVA = Área valvular aórtica; Vmax = 
Velocidad máxima; Gmax = Gradiente máximo; Gmed = Gradiente medio; CSE = Clase social económica. 
 
 

 Al aplicar un análisis multivariado de regresión logística, se obtuvo un modelo de los 

factores que predicen la presencia de depresión y otro modelo para la presencia de ansiedad. 

Las variables como edad y sexo fueron incluidas en ambos modelos. Sin embargo, el análisis 

de regresión logística demostró que la presencia de depresión es explicada sólo por los 

síntomas ansiosos totales Tabla 11. El modelo explicó 22.9% de la varianza en la presencia 

de depresión. Mientras que la presencia de ansiedad es explicada por disnea y síntomas 

depresivos totales Tabla 12. El modelo explicó 57.9% de la varianza en la presencia de 

ansiedad. 

Tabla 11. Identificación de factores asociados en relación a depresión en 156 pacientes con 

EVAo 

Variables 
Pacientes (n=156) 

Coeficiente B OR (IC95%) P valor 

Edad 0.010 1.010 (0.983-1.038) 0.454 

Sexo -0.278 0.757 (0.342-1.675) 0.492 

Síntomas ansiosos totales 0.103 1.109 (1.058-1.163) 0.001 

Nota. Elaboración propia. Los resultados se presentan como razón de momios (OR) con intervalo de 
confianza al 95%. 



 

68 
 

 
 
 

Tabla 12. Identificación de factores asociados con relación a ansiedad en 156 pacientes con 

EVAo 

Variables 
Pacientes (n=156) 

Coeficiente B OR (IC95%) P valor 

Edad (años) -0.054 0.948 (0.897-0.997) 0.052 

Sexo (femenino) -0.640 0.527 (0.138-2.009) 0.348 

CSE (medio/alto)  -2.376 0.093 (0.018-0.474) 0.004 

Disnea 2.093  8.105 (1.920- 34.223) 0.004 

Dislipidemias -0.890 0.411 (0.102-1.650) 0.210 

Hiper/hipotiroidismo -1.885 0.152 (0.013-1.771) 0.133 

Síntomas depresivos totales 0.252 1.286 (1.108-1.493) 0.001 

Nota. Elaboración propia. Los resultados se presentan como razón de momios (OR) con intervalo de 
confianza al 95%; CSE: clase social económica  

 

La tabla de contingencia de pacientes con presencia de depresión vs presencia de ansiedad 

(Tabla 13) muestra que hay la relación entre ambas patologías (p = 0.001), es decir, la 

presencia o ausencia de depresión aumentan la posibilidad de presencia o ausencia de 

ansiedad. Sin embargo, no todos los pacientes tuvieron presencia de ambas patologías, una 

proporción importante (27%) tuvo solo presencia de una de las dos patologías. 

 

Tabla 13. Pacientes con EVAo con presencia y ausencia de depresión y ansiedad 

 Presencia de depresión 
Total P valor 

Sí No 

Presencia de ansiedad    

 

0.001 

Sí 39       95.1     74       64.3     113           72.4 

No 2         4.9     41       35.7      43            27.6 

Total 41      100    115      100     156           100 

Nota. Elaboración propia. Las variables se describen como valor absoluto y porcentaje y se compararon 
mediante chi cuadrada. 
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VIII DISCUSIÓN  

8.1 Contribución principal 

 

 En este estudio se seleccionó la población con estenosis valvular aórtica con 

diagnósticos recientes y/o visitas de seguimientos y es uno de los primeros en informar la 

tasa de prevalencia de ansiedad y depresión en pacientes ambulatorios y los factores 

asociados a la presencia de ansiedad y depresión en un centro de referencia nacional.  Los 

resultados del estudio mostraron que la prevalencia de depresión y ansiedad en el total de los 

156 participantes fue de 26.3% y 72.4% destacando niveles leves y moderados que son 

considerados una proporción significativa en pacientes ambulatorios con EVAo en 

comparación con la población en general. 

 

  Se reportó mayor presencia de depresión en el sexo femenino con 54%, mientras que 

para ansiedad en el sexo masculino con 51%. Los factores asociados para presencia de 

ansiedad fueron las comorbilidades como dislipidemias, hiper/hipotiroidismo, disnea y nivel 

socioeconomico. Además, se han descubierto varios factores que provocan ansiedad en los 

pacientes como la incertidumbre relacionada a cirugía. En el estudio los pacientes que fueron 

elegibles y con cirugía quirúrgica programada influyó en mayor medida en ansiedad. Se 

encontró que al menos 40% de los pacientes desconocían el tiempo de espera para un 

reemplazo valvular aórtico lo que representó un alto nivel de estrés en el periodo 

preoperatorio  

 

 Dentro de las variables sociodemográficas se reportó que al menos 86% de la 

población son del centro del país y puede afectar en los niveles de ansiedad y depresión. El 

grado de ansiedad también puede varias acorde con antecedentes de drogadicción. En el 

grupo de ansiedad hubo mayor antecedente de tabaquismo y alcoholismo en comparación 

con el grupo de depresión. También se encontró el nivel socioeconomico bajo, la ocupación 

(empleado), numero de familiares dependientes pueden influir indirectamente en el estado 

mental del paciente. Dentro de las variables clínicas se encontró la disnea, el sobrepeso y las 

dislipidemias con porcentajes altos en ambos grupos con presencia de ansiedad y depresión.  
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 El análisis de regresión logística multivariado ajustado por edad y sexo permitió 

identificar que el puntaje total de ansiedad es factor independiente para la presencia de 

depresión, mientras que el puntaje total de depresión y disnea son factores independientes 

para la presencia de ansiedad. 

 

  Sobre la asociación en las puntuaciones de las subescalas de ansiedad (síntomas 

somáticos, síntomas cognitivos y síntomas depresivos totales) se reportó mayor carga de 

síntomas con diferencias significativas en las medianas en el grupo con presencia de ansiedad 

con respecto al grupo sin ansiedad. Caso similar ocurre en las puntuaciones de las subescalas 

en depresión (síntomas somáticos, síntomas cognitivos y síntomas ansiosos totales) se 

reportó carga de síntomas con diferencias significativas en las medianas en el grupo con 

presencia de depresión con respecto al grupo sin depresión. Es recomendable que futuros 

estudios se auxilien de pruebas para la deteccion de ansiedad y depresión preexistente en 

pacientes crónicos ambulatorios y hospitalizados (84,93). 

 

   A diferencia de estudios previos las prevalencias de depresión y ansiedad en 

pacientes con diferentes enfermedades cardiovasculares incluyendo la EVAo como un 

subgrupo de cardiopatías, estos especifican aquellos factores predisponentes para la 

enfermedad cardiovascular en general (7,64,65,85,86,97,98). Comúnmente los pacientes con 

estadios graves o críticos con EVAo requieren mayor atención clínica, dicha atención está 

focalizada a factores fisiológicos de la enfermedad aórtica los cuales sirven como medida de 

pronóstico (99–102).  

 

 En la evaluación integral del paciente no siempre incluyen la evaluación de las 

alteraciones emocionales preexistentes, por lo que existe poca/nula información de la 

aplicación de instrumentos psicológicos en determinados momentos del periodo 

preoperatorio. Generalmente el paciente sufre desequilibrio emocional y conforme pasa la 

estancia hospitalaria o visitas de seguimiento puede aumentar la tensión o grado de estrés y 

a su vez generando un factor de interés clínico que permitirá tener intervenciones 

psicológicas tempranas acorde a las necesidades de los pacientes y reducir/aliviar síntomas 

ansiosos y depresivos preexistentes (58,59,103,104).  
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  El sexo y la edad avanzada juegan un papel de interés como factores de riesgo 

reconocidos para la presencia de ansiedad y depresión en las ECV, que tienden afectar más 

a mujeres que hombres, mientras que la edad es directamente proporcional a la EVAo 

(62,88,102,105).  Los hallazgos reportaron pacientes con un daño cardiaco grado III lo que 

presupone la evolución de la enfermedad. El estudio ha demostrado que existen factores 

pronósticos de interés en pacientes con EVAo y son prevalentes en población ambulatoria y 

los colocan con mayor riesgo de sufrir complicaciones futuras.   

8.2 Prevalencia de ansiedad y depresión y factores relacionados 

 
 Los trastornos mentales, especialmente la depresión y ansiedad, tienen gran impacto 

en pacientes de edad avanzada que padecen enfermedades cardiovasculares (99). Existe 

diferentes tasas de prevalencias reportadas de ansiedad y depresión preexistente comúnmente 

en pacientes preoperatorios que requieren cirugía mediante TAVR O SAVR en diferentes 

partes del mundo.  

 

 El uso de TAVR se ha ampliado a diferentes grupos de edad de la población 

demostrando seguridad y durabilidad en las prótesis y superando a SAVR lo que resulta 

importante reconocer las experiencias y resultados de los pacientes al ser considerado menos 

invasivo y con resultados favorables en la disminución de la sintomatología ansiosa y 

depresiva (106). Por otro lado, el Consorcio de Investigación Académica sobre Válvulas 

(VARC) sugiere la evaluación de la calidad de vida incluyendo el estado mental como criterio 

de valoración de la enfermedad valvular  (106). 

 

 Comúnmente la ansiedad es una característica universal en la población general y se 

conoce que la población que padece EVAo tiene niveles clínicamente significativos. Este 

efecto se encontró en el estudio con una prevalencia de ansiedad en el (72.4%) de los casos. 

De acuerdo con estudios anteriores se ha encontrado prevalencia inferior con intervalos 

reportados del (18%-51%) (8,56–59,62,65,66,76,80,99,100,103,107–110), específicamente 

en pacientes hospitalizados, en este estudio la prevalencia es mayor lo que sugiere que el 

paciente ambulatorio pasa por diferentes procesos (consultas de seguimiento, exámenes de 

rutina, electrocardiogramas) del periodo preoperatorio.  
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 Mientras que para las tasas de prevalencia de depresión los intervalos reportados son 

(4%-54%) (8,56–59,62,65,66,68,76,80,90,91,99,100,103,107–110). Cabe señalar que dentro 

de los estudios curiosamente, una revisión sistemática de 18 estudios encontró una 

prevalencia similar de ansiedad y depresión clínicamente significativa (15-30%) y (25-30%) 

antes de recibir TAVR (106). En este estudio la prevalencia es similar a las reportadas 

destacando la población ambulatoria  

 

 Durante los últimos años ha existido un interés creciente en los factores psicosociales 

como importantes factores de riesgo no reconocidos pero que no se han caracterizado en la 

enfermedad valvular. Actualmente se desconoce la incidencia y el impacto de los factores 

psicosociales en pacientes preoperatorios y su impacto en el tratamiento de la valvulopatía 

cardiaca (29). En nuestro estudio se encontró el nivel socioeconómico significativo, la alta 

prevalencia de estatus bajo se atribuye en parte a nuestra definición, que eran pacientes que 

no cuentan con seguro médico, por otra parte sugiere que los pacientes que son candidatos 

(82%) posiblemente conocen las disparidades actuales respecto a costos de intervenciones 

cardiacas, del mismo modo esto se ve respaldado ya que el (35%) de los pacientes serán 

intervenidos en un periodo a corto plazo y el (40%) desconoce el tiempo de reemplazo 

valvular.  

 

  Los factores de riesgo reportan en este estudio como dislipidemias, 

hiper/hipotiroidismo lo que infiere estilos de vida inadecuado y/o alteraciones 

fisiopatológicas. Los factores no modificables como el género femenino tuvieron mayor 

presencia en depresión (54%) mientras que para ansiedad (51%) en el género masculino. Sin 

embargo, a pesar de la evidencia señalada los factores de riesgo psicosociales siguen siendo 

poco reconocidos y poco estudiados en el desarrollo de la valvulopatía cardiaca (111).  

 

 El aumento de factores de riesgo se ha asociado con un peor pronóstico y mayor riesgo 

de mortalidad cardiovascular (52,111). Este estudio también reveló que los pacientes durante 

el periodo preoperatorio y que tienen conocimiento de ser candidatos a recibir cirugía 

quirúrgica (68%) al menos 25 pacientes (61%) con presencia de depresión y 76 pacientes 
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(68%) con presencia de ansiedad, la razón podría deberse a que se tiene poca o nula 

información sobre el proceso, miedo a sufrir complicaciones a futuro, incapacidad de 

recuperarse y/o posible muerte. Se ha reportado correlación de niveles altos de ansiedad y 

depresión que repercuten con el resultado quirúrgico (54). Sin embargo y no menos 

importante existen 30 pacientes (19%) donde desconocen el motivo por el cual no son 

posibles candidatos independientemente del tipo de cirugía.   

8.3 Implicaciones clínicas 

 

 Es importante destacar que todos los pacientes de este estudio se les realizará una 

intervención quirúrgica y percutánea por primera vez tuvieron ansiedad relevante (72.4%). 

El periodo preoperatorio es una serie de acontecimientos que pueden preocupar a todo 

paciente, aumentando la ansiedad, tanto en sus componentes cognitivos como somáticos. 

Además, la ansiedad y los síntomas depresivos pueden provocar un aumento de la tensión 

arterial, de la frecuencia cardiaca, hemorragias y un retraso del dolor postoperatorio (112), 

por lo que requieren medicación constante, lo que prolonga el estrés y retrasa la recuperación 

(113). 

 

  La presentación de la enfermedad como la EVAo es a menudo asintomática y 

conforme pasa el tiempo en las personas mayores el cuerpo cambia fisiológicamente 

generando una característica distintiva del envejecimiento como la diminución de la 

capacidad de respuesta del estrés. La edad considerada como un factor de riesgo fuerte para 

varias ECV incluida la EVAo. En este estudio la edad media fue de 58.8 ± 15.0 años, del cual 

fueron identificados 41 pacientes con síntomas de depresión y 113 con síntomas de ansiedad 

por lo que se destaca la respuesta al estrés del cuerpo lo que comúnmente genera los síntomas. 

   

 En la literatura se hace mención que no solo el estado físico de los pacientes se verá 

afectado sino también por otros factores por los que puede pasar el paciente en el contexto 

hospitalario. Esto implica la funcionalidad de los psicólogos que enfrentan situaciones en 

tiempo reducido (días, semanas previas a cirugía) y que produzcan resultados óptimos, sin 

embargo, poco se habla del actuar y cómo influye durante alguna evaluación e intervención 

con pacientes. Pues bien, los psicólogos realizan actividades encaminadas a la adquisición, 
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eliminación y modificación de comportamientos en áreas de incidencia como: la prevención 

de enfermedades, cambios en el estilo de vida, atención de enfermedades crónico 

degenerativas y rehabilitación de pacientes (114).  

 

 A través de una revisión sistemática se estimaron los efectos de intervenciones 

psicológicas en enfermedad coronaria con un seguimiento de al menos 6 meses las cuales 

son brindadas por psicólogos capacitados del cual deben realizar interrogatorio y la 

intervención considerando el comportamiento del paciente, así como entender cómo aprende 

y qué genera su conducta bajo ciertas situaciones estresantes. Las conclusiones que se 

llegaron mencionan que no hay evidencia solida que reduzcan muertes (infarto), sin embargo, 

existen mejoras leves/moderadas en síntomas ansiosos y depresivos (115). 

 

   Mencionando lo anterior, la depresión y ansiedad previa y postquirúrgica son estados 

emocionales de interés en pacientes con EVAo por lo cual se ha observado que 

intervenciones bajo el modelo cognitivo conductual breve vs tratamiento habitual pueden 

disminuir hasta un 35% para sintomas depresivos, mientras un 8% para síntomas ansiosos al 

mes de seguimiento (8).  

 

 En el caso de la EVAo y dependiendo el tipo de cirugía ya sea quirúrgica o percutánea 

pueden generar incertidumbre en el paciente generando: desconocimiento del proceso de 

cirugía, poca o nula información de la enfermedad valvular, estancia hospitalaria, tipo de 

anestesia, medicación, comorbilidades, acontecimientos traumáticos previos(99) y con base 

a esta información el papel de los psicólogos hospitalarios desarrollan habilidades sociales, 

habilidades de la comunicación y habilidades analíticas e interpretativas y toma de decisión 

(114) . 

 

 En presencia de depresión, se producen cambios a nivel cerebral que promueven un 

proceso de inflamación y la liberación de cortisol y adrenalina, que a su vez provocan 

vasoconstricción y pueden alterar la función de las arterias coronarias. La depresión influye 

en los procesos fisiopatológicos en los que se produce un aumento de los marcadores 

inflamatorios, como la proteína C reactiva, la interleucina-6 (IL-6) y la adhesión plaquetaria. 
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Éstos, a su vez, permiten el desarrollo de la aterosclerosis, el aumento del estrés oxidativo, 

la disfunción endotelial y el hipotiroidismo subclínico, todos ellos considerados mediadores 

del desarrollo de enfermedades cardiovasculares (49). Estos cambios sistémicos pueden 

ocurrir en todo paciente con depresión y predisponen al desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares o agravamiento de enfermedad cardiovascular preexistente, y, por lo tanto, 

aumenta el riesgo de mortalidad. A pesar de la vasta literatura de la influencia de la depresión 

en los procesos fisiopatológicos mencionados en la población general y la población con 

enfermedad cardiovascular, no hay estudios que se hayan enfocado en la población con 

EVAo de manera específica. Varios estudios con pacientes de EVAo han demostrado que las 

tasas de morbilidad y mortalidad aumentan con la edad, con un mayor impacto en la 

población geriátrica. Sin embargo, el impacto económico para el paciente y el hospital es 

importante incluso en pacientes más jóvenes (52,112,116). Esto señala un área de 

oportunidad para la investigación psico-fisiológica en pacientes con EVAo, para entender el 

impacto de los síntomas depresivos y ansiosos en los procesos fisiopatológicos en cualquier 

estadío de la enfermedad y cualquier etiología. 

 

 Una evaluación rápida de los síntomas ansiosos y depresivos como parte del estudio 

preoperatorio puede permitir la identificación de pacientes con niveles altos de síntomas y 

con ellos elaborar intervenciones psicológicas y farmacológicas personalizadas (que 

consideren las necesidades específicas del pacientes) Reconocer la depresión y ansiedad 

desde que los síntomas son leves o moderados, es importante por la relación de estás 

psicopatologías con resultados cardiovasculares adversos, es decir, la presencia de depresión 

en pacientes cardiacos conlleva un mayor riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca o 

infarto de miocardio en comparación con los pacientes cardíacos que no están deprimidos 

(49). 

 

 Estos hallazgos permiten reportar una prevalencia de depresión y ansiedad en 

pacientes ambulatorios con EVAo lo que muestran una necesidad de una identificación y 

tratamiento oportuno de estos síntomas, combinados con psicoeducación sobre el proceso 

perioperatorio y los riesgos-beneficios de la sustitución valvular aórtica. Esto podría ser útil 
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para aliviar el impacto psicológico negativo de un tratamiento tan necesario, pero 

profundamente invasivo. 

 

 Este estudio tiene varias limitaciones importantes. En primer lugar, se trató de un 

estudio observacional transversal, que solo permite explorar posibles factores asociados con 

la presencia de ansiedad y depresión por lo cual no es posible inferir relaciones causales. En 

segundo lugar, como la muestra se formó con sujetos voluntarios, los participantes pueden o 

no ser representativos de la población en general. En tercer lugar, la sintomalogía puede estar 

acompañada de otras comorbilidades y no exclusivamente de estenosis valvular aórtica.  

Finalmente, se requiere una muestra multicéntrica más amplia para confirmar la prevalencia 

de ansiedad y depresión en pacientes mexicanos con EVAo.  
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IX CONCLUSIONES 

 
 El presente trabajo es uno de los primeros estudios epidemiológicos que explora el 

estado mental entre pacientes mexicanos ambulatorios con estenosis valvular aórtica de un 

centro de referencia nacional. Mostramos una prevalencia (26.3%) y (72.4%) 

respectivamente de síntomas depresivos y ansiosos, lo cual permitirá identificar a pacientes 

con riesgo de sufrir complicaciones postoperatorias.  

  

 Los factores que predicen de manera independiente la presencia de depresión son los 

síntomas ansiosos totales, edad y sexo. La disnea y síntomas depresivos totales, edad y sexo 

predicen la presencia de ansiedad. Sin embargo, no todos los pacientes tienen presencia de 

ambas patologías (algunos tienen solo presencia de solo una de las patologías). 

  

 Los resultados resaltan la necesidad de crear intervenciones tempranas con enfoque 

cognitivo conductual en pacientes ambulatorios que permitan brindar psicoeducación, es 

decir; conocer el estado de salud físico y psicológico en el que se encuentran lo que permitirá 

disminuir y/o aliviar los síntomas ante una cirugía cardiaca. 
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X RECOMENDACIONES 

 
 
 El rango de población en este estudio fue amplio, por lo que se propone en estudios 

posteriores la investigación en pacientes jóvenes para conocer el estado de salud mental y 

que factores los distinguen de la población en general. 

 

 Este estudio sugiere la implementación de estudios longitudinales que deben 

considerar otras variables psicológicas y la participación de otros profesionales de la salud 

que motiven la evaluación de síntomas psicológicos antes, durante y después de 

procedimientos quirúrgicos independientemente de EVAo. Estudios futuros deberían evaluar 

síntomas en etapas previas de los pacientes como, por ejemplo:  al recibir diagnóstico, 

exámenes clínicos, búsqueda de donantes de sangre, decisión de ser operado o no y 

momentos previos de entrar a cirugía cardiaca 

 

 Se requiere del conocimiento y disponibilidad de tiempo de grupos interdisciplinarios 

y no meramente de la salud mental, como trabajadores sociales, médicos, enfermeras, en 

turno para la aplicación de los instrumentos de evaluación utilizados en este proyecto lo que 

permite un tamizaje oportuno de pacientes que requieren atención psicológica. 
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ANEXO 1 Consentimiento informado 

 
 

DIRECCIÓN DE INVESTIGACIÓN 
PROPUESTA DE PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

 

Proyecto de investigación: “Prevalencia de síntomas de ansiedad y depresión en pacientes con estenosis 

valvular aórtica del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez”  
 
Actualmente en el Instituto Nacional de Cardiología (INCICh) se está llevando a cabo un estudio de 

investigación que tiene como objetivo evaluar la presencia de síntomas de ansiedad y depresión en su 

enfermedad valvular aórtica. Este proyecto está registrado ante el Comité de Investigación del INCICh 
con el número: _________, con un periodo de realización de septiembre de 2023 a febrero de 2024, con 
la participación de 151 pacientes aproximadamente. 

 
Se me ha explicado que mi participación en este estudio consiste en responder un cuestionario de recolección 

de datos sociodemográficos, médicos, personales y dos inventarios relacionados a mis síntomas psico-

emocionales. 
 
Se me ha explicado que mi participación en este estudio no existe ningún riesgo para mi salud ya que no se 

considera invasiva y no implica ningún costo para mí. Así mismo, mi participación no afecta en ninguna 
forma el tratamiento que pueda necesitar o la atención que recibo por parte del Instituto.  

 

Se me ha explicado que podré solicitar mis datos personales que constan en el estudio por si necesito corroborar 
alguno de los inventarios y cuestionario de recolección de datos que he contestado, así como también la 
cancelación de ellos y posteriormente su destrucción. 

 
Se me ha explicado que mi participación en este estudio es anónima y voluntaria y que tengo el derecho de 

retirarme del estudio si así lo deseara, que los datos de este estudio no serán incluidos en mi historia 

clínica, que los resultados se almacenarán en archivos específicos creados especialmente para este fin, y 
estarán protegidos con las medidas de seguridad exigidas en la legislación vigente. Con la firma de este 
consentimiento autorizo la publicación de los resultados parciales y finales de este estud io, así como de 
los resultados adicionales que deriven del mismo, condicionado a que siempre se ejercerá el secreto 
profesional y nunca se publicarán datos personales que revelen mi identidad. 

 

Se me ha explicado que los beneficios de este estudio es poder obtener una detección temprana y severidad de 
mis síntomas de ansiedad y depresión en dado caso que requiera saberlo, y una referencia a la Consulta 
de Psicología de este Instituto, en caso de necesitarlo por la severidad de mis síntomas. 

 
Para cualquier duda o aclaración que tenga puedo dirigirme con:  
 

Responsable del proyecto: Dra. Claudia Lerma González, Investigadora en Ciencias Médicas del Instituto 
Nacional de Cardiología, Calle Juan Badiano 1, Col. Sección 16, Tlalpan, Ciudad de México. Teléfono: 
5555732911 extensión 26202. 

 
Comité de Ética en Investigación: Dr. Patricio Heriberto Ortiz Fernández, Presidente del Comité de Ética en 

Investigación, Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, Calle Juan Badiano 1, Col. Sección 16, 

Tlalpan, Ciudad de México. Teléfono: 5555732911 extensión 26207. 
 
 
Con fecha ___________________ declaro que de manera libre acepto participar en el estudio estipulado en esta 

forma de consentimiento. 
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Paciente: 

__________________________       ___________________     ___________________  

 Nombre     Firma                     (Fecha(dd/mm/aaaa) 

     _______________________              

            huella/ si aplica                

Representante legal si el paciente no puede dar su consentimiento:  

__________________________   ___________________     ___________________   

 Nombre    Firma   Fecha (dd MMM aaaa) 

___________________________________________                           

                              Relación con el Paciente 

Testigo 1: 

__________________________   ___________________    ___________________   

 Nombre    Firma   Fecha (dd MMM aaaa) 

     

________________________________       ______________________________    

Dirección                                                        Relación con el paciente 

 

 

Testigo 2: 

__________________________   ___________________     ___________________   

 Nombre    Firma   Fecha (dd MMM aaaa) 

     

__________________________________       _________________________________________                                  

                           Dirección                                                   Relación con el paciente  

 

Investigador principal: 

__________________________   ___________________     ___________________   

 Nombre    Firma   Fecha (dd MMM aaaa) 

     

__________________________________       _________________________________________                                  

                           Dirección                                                   Relación con el paciente  
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ANEXO 2 Hoja de recolección de datos sociodemográficos y clínicos  

 

Hoja de datos sociodemográficos y médicos 

 Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez 

Departamentos de Consulta Externa 

Protocolo de investigación “Prevalencia de síntomas de ansiedad y depresión en 

pacientes con estenosis valvular aórtica del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio 

Chávez” 

ID  Nombre:  Fecha: 

  

DATOS GENERALES: 

Edad:   

Sexo: Femenino  Masculino   Lugar de origen   

Religión    Peso  Kg Talla  (m) IMC  

 (Kg/m2) Presión arterial:  / mmHg Favor de marcar con una 

X la opción que corresponda 

Ocupación: 

 

Empleado Estudiante Ama de casa 

Desempleado Profesionista Jubilado 

Escolaridad: 

 

Primaria Preparatoria Especialidad Doctorado 

Secundaria Universidad Maestría Sin estudios 

Estado civil: 

 

Soltero Divorciado Viudo 

Casado Unión libre  

Núcleo familiar: (con quién vive) 

 

Solo Pareja e hijos Papá y hermanos Otros familiares 

Pareja Mamá y hermanos Mamá, papá y 

hermanos 
 

Datos clínicos: 

Fecha aprox del diagnóstico clínico   Uso de medicamentos: Sí  No 

¿Cuáles?   
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¿Ha presentado falta de aire o incomodidad al respirar correctamente? Sí  No   

¿Ha presentado dolor o molestia en el pecho durante o después de un esfuerzo físico? Sí 

¿Ha tenido desmayos repentinos? Sí  No   

¿Sensación de cansancio o agotamiento durante el día? Sí  No   

Tabaquismo: 

Nunca  Ya suspendido  Actual  Fumador pasivo   

Alcoholismo: 

Nunca  Ya suspendido  Actual   

 

 

Tipo de valvulopatía ¿Sabe si es candidato para reemplazo valvular?  
 

Congénita Degenerativa 

Reumática No sabe 

Tipo de cirugía 
 

Reemplazo valvular trans-catéter 

Reemplazo valvular quirúrgico 

 

Comorbilidades: (otras enfermedades actuales) 
 

Diabetes mellitus tipo 2 Insuficiencia renal 

crónica 
Cardiopatías Enfermedad 

respiratoria 

Hipertensión arterial Dislipidemias Hiper/Hipotiroidismo Otras (especificar) 

 

¿Actualmente recibe algún apoyo psicológico o tratamiento de psiquiatría? 

No  Sí   En caso de que sí, ¿Cuál? 

 

¿Anteriormente, recibió algún apoyo psicológico o tratamiento de psiquiatría? 

No  Sí   En caso de que sí, ¿Cuándo y cuál? 

 

 

  

¿Cuándo espera recibir su reemplazo valvular? 

Menos de 

un mes 

3 – 6 meses Mas de un año 

1 – 3 

meses 

6 – 12 meses No sabe 
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ANEXO 3 Oficio de aprobación del Comité de Ética e Investigación 
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ANEXO 4 Oficio de aprobación del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez 
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ANEXO 5 Inventario de Ansiedad de Beck (Robles, 2001) 

 

Instrucciones: Por favor, lea cuidadosamente cada uno de los siguientes enunciados y marque con 

una "X" la opción que mejor describa el modo como se ha sentido las últimas dos semanas, 

incluyendo el día de hoy. 

 

EN LAS ÚLTIMAS DOS SEMANAS 

HE SENTIDO: 

 

 

En 

absoluto 

Levement

e, no me 

molesta 

mucho 

Moderadam

ente, fue 

muy 

desagradable, 

pero pude 

soportarlo 

Severamente, 

casi no pude 

soportarlo 

1. Hormigueo o entumecimiento 
 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

2. Sensación de calor 
 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

3. Temblor de piernas 
 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

4. Incapacidad de relajarse 
 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

5. Miedo a que suceda lo peor 
 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

6. Mareo o aturdimiento 
 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

7. Palpitaciones o taquicardia 
 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

8. Sensación de inestabilidad e 

inseguridad física 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

9. Terrores 
 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

10. Nerviosismo 
 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

11. Sensación de ahogo 
 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

12. Temblores de manos 
 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

13. Temblor generalizado o 
estremecimiento 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

14. Miedo a perder el control 
 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

15. Dificultad para respirar 
 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

16. Miedo a morirse 
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0 1 2 3 

17. Sobresaltos 
 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

18. Molestias digestivas o abdominales 
 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

19. Palidez 
 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

20. Rubor facial 
 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

21. Sudoración (no debida al calor) 
 

0 

 

1 

 

2 

 

3 
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ANEXO 6 Inventario de Depresión de Beck (Jurado, 1998) 

                                                                                               ID 

         

Instrucciones: En esta sección se le presentan diversos enunciados. Por favor, lea cada 

uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor describe el 

modo cómo se ha sentido en las últimas dos semanas, incluyendo el día de hoy. Marque 

con un círculo el número correspondiente al enunciado elegido. Verifique que no haya 

elegido más de una respuesta para cada grupo. 

EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS... 

1. Tristeza 

 

0 No me siento triste 

1 Me siento triste gran parte del tiempo 

2 Estoy triste todo el tiempo 

3 Estoy tan triste o soy tan infeliz que no 

puedo soportarlo 

6. Sentimientos de castigo 

 

0 No siento que estoy siendo castigado 

1 Siento que tal vez pueda estar castigado 

2 Espero ser castigado 

3 Siento que estoy siendo castigado 

 

2. Pesimismo 

 

0 No estoy desalentado respecto a mi futuro 

1 Me siento más desalentado respecto de mi 

futuro que lo que solía hacerlo 

2 No espero que las cosas funcionen para mí 

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro 

y que solo puede empeorar 

7.  Disconformidad con uno mismo 

 

0 Siento acerca de mi lo mismo de siempre 

1 He perdido la confianza en mí mismo 

2 Estoy decepcionado conmigo mismo 

3 No me gusto a mí mismo 

 

3. Fracaso 

0 No me siento como un fracasado 

1 He fracasado más de lo que lo hubiera 

debido 

2 Cuando miro hacia atrás veo muchos 

fracasos 

3 Siento que como persona soy un fracaso 

total 

8. Autocritica 

0 No me critico ni me culpo más de lo habitual 

1 Estoy más crítico conmigo mismo de lo que 

solía hacerlo 

2 Me critico a mí mismo por todos mis errores 

3 Me culpo a mí mismo por todo lo malo que 

sucede 

4. Perdida de placer 

0 Obtengo tanto pacer como siempre por las 

cosas de las que disfruto 

1 No disfruto tanto de las cosas como solía 

hacerlo 

2 Obtengo muy poco placer de las cosas de 

las que solía disfrutar 

9. Pensamientos o deseos suicidas 

 

0 No tengo ningún pensamiento de matarme 

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo 

haría  

2 Querría matarme 

3 Me mataría si tuviera la oportunidad de hacerlo  
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3 No puedo obtener ningún placer de las cosas 

de las que solía disfrutar 

5. Sentimientos de culpa 

0 No me siento particularmente culpable 

1 Me siento culpable respecto a varias cosas 

que he hecho o que debería haber hecho 

2 Me siento bastante culpable la mayor parte 

del tiempo 

3 Me siento culpable todo el tiempo 

10. Llanto 

 

0 No lloro más de lo que solía hacerlo 

1 Lloro más de lo que solía hacerlo 

2 Lloro por cualquier pequeñez 

3 Siento ganas de llorar, pero no puedo 

 

En las últimas dos semanas... 

11. Agitación 

0 No estoy más inquieto o tenso que lo 

habitual 

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo 

habitual 

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es 

difícil quedarme quieto 

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que 

estar siempre en movimiento o haciendo 

algo  

17. Irritabilidad 

 

0 No estoy más irritable que lo habitual 

1 Estoy más irritable que lo habitual 

2 Estoy mucho más irritable que lo habitual 

3 Estoy irritable todo el tiempo 

12. Perdida de interés 

 

0 No he perdido el interés en otras 

actividades o personas 

1 Estoy menos interesado que antes en otras 

personas o cosas 

2 He perdido casi todo el interés en otras 

personas o cosas 

3 Me es difícil interesarme por algo 

18. Cambios en el apetito 

 

0 No he experimentado ningún cambio en mi 

apetito 

1a Mi apetito es un poco menor que lo habitual 

1b Mi apetito es un poco mayor que lo habitual 

2a Mi apetito es mucho menor que antes 

2b Mi apetito es mucho mayor que lo habitual 

3a No tengo apetito en lo absoluto 

3b Quiero comer todo el tiempo 

13. Indecisión  

 

0 Tomo mis decisiones tan bien como 

siempre 

1 Me resulta más difícil que de costumbre 

tomar decisiones 

2 Encuentro muchas más dificultades que 

antes para tomar decisiones 

3 Tengo problemas para tomar cualquier 

decisión 

19. Dificultad de concentración 

 

0 Puedo concentrarme bien como siempre 

1 No puedo concentrarme tan bien como 

habitualmente 

2 Me es difícil mantener la mente en algo por 

mucho tiempo 

3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada 

14. Desvalorización 

 

0 No me siento que yo no sea valioso 

1 No me considero a mí mismo tan valioso 

y útil como solía considerarme 

20. Cansancio o fatiga 

 

0 No estoy más cansado o fatigado que lo habitual  

1 Me fatigo o me canso más fácilmente que lo 

habitual 
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2 Me siento menos valioso cuando me 

comparo con otros 

3 Siento que no valgo nada 

2 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer 

muchas de las cosas que solía hacer 

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer 

la mayoría de las cosas que solía hacer 

15. Perdida de energía 

 

0 Tengo tanta energía como siempre 

1 Tengo menos energía que la que solía 

tener 

2 No tengo suficiente energía para hacer 

demasiado 

3 No tengo energía suficiente para hacer 

nada 

21. Perdida de interés en el sexo 

 

0 No he notado ningún cambio reciente en mi 

interés por el sexo 

1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que 

solía estarlo 

2 Ahora estoy muchos menos interesado en el 

sexo 

3 He perdido completamente el interés en el sexo 

16. Cambios en los hábitos de sueño 

 

0 No he experimentado ningún cambio en 

mis hábitos de sueño 

1a Duermo un poco más que lo habitual 

1b Duermo un poco menos que lo habitual 

2a Duermo mucho más que lo habitual 

2b Duermo mucho menos que lo habitual 

3a Duermo la mayor parte del día 

3b Me despierto 1-2 horas más temprano y 

no puedo volver a dormirme 

 ________Subtotal Página 1 

 ________Subtotal Página 2 

                  ________Puntaje total 
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ANEXO 7 Cronograma de actividades  
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ANEXO 8 Constancia de estancia nacional  
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ANEXO 9 Constancia de participación en Congreso Mexicano de Cardiología. 

 

 

 



 

102 
 

ANEXO 10 Artículo 
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