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Resumen Abstract

Este estudio descriptivo de corte transversal tie-
ne como objetivo describir el perfil psicosocial de 
los pacientes atendidos durante el periodo de sep-
tiembre de 2011 a septiembre de 2013 en la Unidad 
de Insuficiencia Cardíaca y Trasplante Cardíaco de 
laClínica Universitaria Colombia de la ciudad de 
Bogotá. La muestra fue de 185 pacientes a quie-
nes se les aplicó el Cuestionario de Salud PHQ-9, 
Evaluación Cognitiva de Montreal - MoCA, APGAR 
familiar y cuestionario de apoyo social de DUKE - 
UNC. Eventualmente se encontró que el 22,5% pre-
sentó síntomas de depresión leve, el 54,1% mostró 
disfunción cognitiva leve, el 94% contaba con una 
red de apoyo social adecuada y el 92,4% contaba 
con una familia funcional. Se concluye que los as-
pectos psicológicos y la disponibilidad de una red 
de apoyo familiar y social juegan un papel impor-
tante en el proceso salud- enfermedad de la per-
sona con insuficiencia cardiaca, pudiendo afectar 
positiva o negativamente en el manejo médico, las 
conductas de autocuidado y en el mantenimiento 
de la calidad de vida. Asimismo es necesario que el

equipo de salud incluya al paciente y familia en 
el diseño e implementación del plan de atención 
para lograr cumplir las metas terapéuticas. 

Palabras clave:Palabras clave: psicosocial, depresión, cognitivo, 
familia, apoyo social, insuficiencia cardíaca.

This cross-sectional descriptive study aims to 
describe the psychosocial profile ofpatients treated 
during the period from September 2011 to Septem-
ber 2013 in the Heart Failure and Heart Transplant 
at the Clinica Universitaria Colombia in Bogotá. 
The Health Questionnaire PHQ-9, Montreal Cog-
nitive assessment - MoCA, family APGAR and the 
Social Support Questionnaire of DUKE - UNC were 
applied to a sample of 185 patients. we found that 
22.5% have symptoms of mild depression,54.1% 
have mild cognitive dysfunction, 94% had a ne-
twork of adequate social support, and 92.4% had a 
functional family. We conclude that psychological 
aspects, family’ s availability, and socialnetwork su-
pport play an important role in the health-disease 
process of heart failure patients. Moreover, such 
psychological features can have either a positive or 
negative impact in medical management, self-care 
behavior, as well as in maintaining high quality of 
life. It is necessary for the health team to include 
the patient and his family in the design and imple-
mentation of the care plan to achieve the therapeu-
tic goals. 

Keywords:Keywords: Psychosocial; Depression; Cognitive; 
Family; Social Support; Cognitive; Heart Failure.
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Introducción 

La Insuficiencia Cardíaca (IC) es un síndrome 
clínico que genera gran impacto en la población, 
considerándose uno de los problemas de salud pú-
blica en el mundo. Los servicios de salud, se han in-
teresado por crear estrategias para la evaluación e 
intervención de personas diagnosticadas con esta 
enfermedad y la conformación de grupos multidis-
ciplinarios es una de ellas, proponiendo tratamien-
tos integrales para el manejo y cuidado de la salud.

Las investigaciones sobre enfermedades cró-
nicas han aumentado a partir del interés de la co-
munidad científica por comprenderlas (Whelton 
et al., 2002). Para la Psicología resulta importante 
establecer las distintas formas de cómo las perso-
nas afrontan el proceso de Salud-Enfermedad, ya 
que se producen ajustes en el estilo de vida que 
se acompañan de cambios emocionales (Cardozo 
y Rondón, 2016). Otros autores describen que el 
padecimiento crónico modifica la percepción de sí 
mismo y de la vida propia, a lo cual la persona se 
debe adaptar (Álvarez, 2006).

El proceso de enfermedad es una alteración en 
el bienestar físico y mental de la persona. Existen 
enfermedades que son frecuentes y de menor gra-
vedad, y otras cuyo proceso es crónico (Pablo et 
al., 2016) de alto costo y altamente impactantes en 
la vida de quienes la padecen y sus familias. Una de 
ellas es la IC, que se define como una entidad pa-
tológica de gran impacto en la población general, 
estimándose como un problema de salud pública a 
nivel mundial. En Colombia, según el sistema RIPS 
esta enfermedad genera el 6% de las hospitaliza-
ciones en adultos, con una tasa global de mortali-
dad del 2% (Torres et al., 2011). Su prevalencia es 
del 2,3%, que de acuerdo para el número de habi-
tantes en el país, corresponde a cerca de 1.097.201 
pacientes con falla cardiaca (Gomez, 2016).

De acuerdo a la fracción de eyección (FEVI), la 
insuficiencia cardíaca se clasifica en tres catego-
rías. Los pacientes vinculados a la Unidad de Insu-
ficiencia Cardiaca y Trasplante Cardiaco de la Clíni-
ca Universitaria Colombia son aquellos que tienen 

una FEVI reducida (<40%). Los síntomas típicos 
de la IC son: disnea, disnea paroxística nocturna, 
capacidad de ejercicio reducida, fatiga, cansancio, 
aumento de tiempo de recuperación después de 
ejercicio, edema maleolar; y los menos típicos son 
tos nocturna, sibilancias, sensación de hinchazón, 
pérdida de apetito, saciedad precoz, confusión 
(especialmente en ancianos), depresión y palpita-
ciones. Resulta importante tener presente la clase 
funcional con los estadios de la insuficiencia car-
diaca descritas por la American Heart Association/
American College of Cardiology (AHA/ACC) - guías 
norteamericanas de insuficiencia cardiaca AHA/
ACC, teniendo en cuento que de acuerdo a su cla-
se funcional la persona tendrá mayor o menor gra-
do de limitación para realizar sus actividades de la 
vida diaria, lo cual repercutirá en su calidad de vida 
(Saldarriaga et al., 2017).

Para la Organización Mundial de la Salud la IC 
toma características de “epidemia”, presentando 
un incremento en mortalidad, pérdida de años 
productivos, aislamiento psicosocial, repercutien-
do en un alto coste para los sistemas de salud. De 
acuerdo a lo anterior, resulta importante describir 
y entender las características biopsicosociales de 
esta población e implementar planes de interven-
ciones eficientes y eficaces para disminuir el índice 
de morbi-mortalidad (Rázuri, 2017).

Para una visión integradora de los procesos de 
salud-enfermedad, se debe dejar a un lado el mo-
delo biomédico. Por lo tanto, los procesos de sa-
lud-enfermedad se deben explicar y comprender 
teniendo en cuenta también los principios que re-
gulan el comportamiento humano y que se hallan 
ligados a formas y estilos de vida, con implicacio-
nes en lo social, lo cultural, lo psicológico y lo po-
lítico (Baeta, 2015).

El ser humano es un ser integral y bajo esta mira-
da amplia se puede definir la salud como un estado 
de bienestar físico, mental y social y no solamente 
ausencia de enfermedad, y sitúa a las emociones 
en un lugar central dentro del proceso de salud/
enfermedad.

En el proceso de enfermedad se hace necesario 
iniciar cambios en la vida cotidiana, experimentan-
do pérdida de control sobre sí mismos. En princi-
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pio, una respuesta adaptativa, como el estrés o una 
reacción emocional, no constituye un riesgo para la 
salud. Sin embargo, puede migrar a cuadros clíni-
cos de ansiedad o depresión que pueden afectar la 
condición clínica (Quiceno y Vinaccia, 2012).

Adicionalmente, la investigación sobre la capa-
cidad cognitiva de los pacientes con IC es limitada. 
Los estudios realizados han demostrado que la IC 
es un factor de riesgo independiente para el dete-
rioro cognitivo. Así, los pacientes con esta patolo-
gía tienen cuatro veces más riesgo de desarrollar 
deterioro cognitivo, comparado con la población 
en general. Esto se asocia con una mayor morta-
lidad, hospitalización repetida y mala calidad de 
vida. Sin embargo, la valoración de las funciones 
cognoscitivas, no se realiza rutinariamente (Hark-
ness et al., 2011).

El deterioro cognoscitivo repercute en la com-
prensión de la enfermedad y la necesidad del tra-
tamiento. También limita la capacidad funcional 
de la persona, el cumplimiento terapéutico/adhe-
rencia al tratamiento y el poder llevar a cabo su 
autocuidado (García, 2015). En consecuencia, la 
presencia de deterioro cognitivo en las personas 
mayores con IC se asocia independientemente con 
peores resultados clínicos (Harkness et al., 2012).

Es importante que el equipo de salud reconoz-
ca el deterioro cognitivo y sus implicaciones en pa-
cientes con IC, ya que este déficit probablemente 
contribuye con implicaciones clínicas como, dis-
minución en la capacidad de atender y compren-
der los materiales educativos del paciente y la in-
capacidad de evaluar y auto-controlar los síntomas 
(Davis y Allen, 2013).

En la valoración integral a los pacientes con IC 
también resulta importante evaluar la red de apoyo 
sociofamiliar. El apoyo social según Roca y Perez 
(2019), son los recursos sociales existentes en su 
vínculo con el ambiente a través de las relaciones 
interpersonales y que pueden ser percibidos de 
manera positiva o negativa, influyendo en su bien-
estar y capacidad de funcionamiento frente a la 
enfermedad (Roca y Pérez, 2019). Se describe tam-
bién como un proceso de interacción entre perso-
nas o grupos que a través del contacto sistemáti-

co establecen vínculos de amistad e información, 
apoyo material, emocional y afectivo en la solución 
de situaciones cotidianas en momentos de crisis 
(Vega y González, 2019).

El apoyo social influye en aspectos relaciona-
dos con los procesos de salud y enfermedad, pue-
de repercutir directamente en la morbilidad y la 
mortalidad como resultado de sus efectos en los 
sistemas neuroendocrino, inmunológico y cardio-
vascular (Uchino et al., 1996).

El apoyo familiar infiere positiva o negativa-
mente en la adherencia al tratamiento. Los pacien-
tes al sentirse apoyados, disminuyen el riesgo de 
depresión, mejorando su autoestima, optimismo, 
control del estrés, comportamiento y adherencia al 
tratamiento (Ackerman, 2003). Una familia funcio-
nal está asociada a un mayor uso de estrategias de 
afrontamiento, más apoyo sociofamiliar, menos es-
trés psicológico y menos problemas conductuales 
en el paciente(Saunders, 1999).

Desde la visión integradora de salud-enferme-
dad, es importante conocer el perfil psicosocial de 
la persona con IC para comprender su comporta-
miento frente a su situación actual de salud y qué 
factores protectores y/o de riesgo tiene para lograr 
la adherencia al tratamiento. Estos hallazgos permi-
ten al equipo de salud establecer planes de aten-
ción adaptados a las necesidades de la persona. 
Así, el objetivo del presente trabajo fue describir 
el perfil psicosocial de los pacientes atendidos du-
rante el periodo de septiembre de 2011 a septiem-
bre de 2013 en la Unidad de Insuficiencia Cardíaca 
y Trasplante Cardíaco de la Clínica Universitaria 
Colombia de la ciudad de Bogotá.

Tipo de estudio. Se realizó un estudio descripti-
vo de corte transversal.

Población y muestra. De los 414 pacientes aten-
didos en el periodo transcurrido entre septiembre 
2011 a septiembre de 2013 en la unidad de insufi-
ciencia cardíaca y trasplante cardíaco de la Clínica 

Materiales y métodos 
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Universitaria Colombia de la ciudad de Bogotá, se 
reclutaron 185 que cumplían los criterios de inclu-
sión.

Criterios de inclusión. Pacientes a quienes se 
les haya aplicado los 4 instrumentos de medición 
- Cuestionario de Salud PHQ – 9 (Patient Health 
Questionnaire 9), Evaluación Cognitiva Montreal 
(Montreal cognitive assessment / MoCA, Cuestio-
nario de Duke – UNC y APGAR.

Criterios de exclusión. (a) Paciente con diag-
nóstico de Trastorno Neurocognitivo. (b) Paciente 
con Diagnóstico de Trastorno Depresivo (previo a 
la valoración de psicología).

Instrumentos de medición. Las variables socio-
demográficas se obtuvieron de la historia clínica 
de los pacientes que conformaron la muestra. Las 
variables cualitativas fueron medidas a través de la 
aplicación de los instrumentos de medición: cues-
tionario de salud PHQ-9, evaluación Cognitiva de 
Montreal - MoCA, APGAR familiar y cuestionario de 
apoyo social de DUKE - UNC.

El cuestionario de Salud PHQ – 9 (Patient Health 
Questionnaire 9), consta de nueve ítems que eva-
lúan cada uno de los nueve criterios del DSM IV 
(Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 
mentales) para evaluar la severidad de la depre-
sión. Es el módulo de evaluación de depresión del 
PRIME-MD, instrumento de diagnóstico para enfer-
medades mentales. Tiene una escala que va desde 
0 (para nada) hasta 3 (casi todos los días), por lo 
tanto, el puntaje va de 0 a 27, clasificándose así: 0-4 
sin depresión, 5 – 9 depresión leve, 10 – 14 depre-
sión moderada, 15 – 19 depresión moderadamen-
te severa (depresión mayor) y 20 – 27 depresión 
severa (depresión mayor severa). De acuerdo a la 
investigación de Cassian-Miranda et al. (2020) se 
concluye que la versión colombiana del PHQ-9 es 
un instrumento válido y confiable para el cribado 
de depresión, con un punto de corte ≥ 7 y un α de 
Cronbach de 0,80.

La Evaluación Cognitiva Montreal (Montreal 
cognitive assessment / MoCA) ha sido diseña-
da para evaluar las disfunciones cognitivas leves. 
Este instrumento examina las siguientes habilida-

des: atención, concentración, funciones ejecutivas 
(capacidad de abstracción), memoria, lenguaje, 
capacidades visoconstructivas, cálculo y orienta-
ción. Puntaje de 30-26 se considera normal. Si el 
puntaje es menor de 26 se estima que las funciones 
cognitivas se encuentran alteradas. El estudio de 
Pereira-Manrique y Reyes (2013), arrojó altos nive-
les de confiabilidad y de validez de constructo (α 
Cronbach = 0.75), en el uso del test de MOCA en 
población adulta de la ciudad de Bogotá.

El cuestionario de Duke – UNC es utilizado 
para la medición del apoyo social funcional, eva-
lúa cuantitativamente dos dimensiones: el apoyo 
confidencial, que hace referencia a la posibilidad 
de contar con personas para comunicarse, por el 
cual las personas pueden recibir información, con-
sejo, o cuentan con personas con las que pueden 
compartir problemáticas; y el apoyo afectivo, que 
puede definirse en demostraciones de amor, cari-
ño, empatía o pertenencia a algún grupo (Bellón et 
al., 1996). Esté instrumento fue validado en pacien-
tes estadounidenses y posteriormente traducido al 
español por Bellon et al. (1996) y validado en po-
blación española, con un alfa-Crombach de 0,90.

APGAR es una técnica para explorar la función 
familiar, desarrollada por Gabriel Smilkstein en 
1978. Este instrumento se ha venido incorporando 
a la práctica clínica del médico de familia. En su 
versión en español se considera que es un instru-
mento válido, fiable con una buena consistencia 
interna: alfa-Cronbach de 0,793 (Bellón et al., 1996) 
(Forero et al., 2006). APGAR se deriva de los cinco 
componentes de la función familiar: Adaptabilidad 
(Adaptability), la utilización de los recursos intra y 
extrafamiliares para resolver los problemas cuan-
do el equilibrio de la familia se ve amenazado por 
un factor de estrés durante un período de crisis. 
(Maddaleno et al. 1987). Cooperación (Partnerts-
hip), relativo a la participación en la toma de de-
cisiones y responsabilidades, definiendo el grado 
de poder de los miembros de la familia. Desarrollo 
(Growth), referente a la posibilidad de maduración 
emocional y física, así como de autorrealización de 
los miembros de la familia, por el apoyo mutuo. 
Afectividad (Affection) la relación de amor y aten-
ción entre los miembros de la familia. Capacidad 
resolutiva (Resolve), compromiso o determinación 
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Resultados

Características Sociodemográficas. Un total de 
185 pacientes fueron incluidos en el estudio con 
predominio del género femenino (n=110; 59,4%) 
sobre el masculino (n=75; 40,5%). La edad pro-
medio de los pacientes fue de 66 años, con edad 
mínima de 19 y máxima de 91 años. El estado civil 
casado (n=104; 56,2%), el nivel educativo prima-
ria (n=76; 41,1%) y la ocupación de pensionado 
(n=79; 42,7%) fueron las características más rele-
vantes (Tabla 1).

de dedicar tiempo (espacio, dinero) a los miem-
bros de la familia.

Análisis Estadístico. Las variables cualitativas y 
factores sociodemográficos se analizaron median-
te distribuciones de frecuencias absolutas y rela-
tivas expresadas en porcentajes; en las variables 
cuantitativas, se utilizaron medidas de tendencia 
central (promedio y mediana) y medidas de dis-
persión (rango y desviación estándar). La normali-
dad se analizó con el estadístico de Shapiro-Wilks 
y se calcularon intervalos de confianza del 95%.

Tabla 1
Características Sociodemográficas
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Resultados Depresión. De acuerdo con los re-
sultados del Cuestionario de Salud PHQ-9, 66,5% 
de los pacientes no presentaron síntomas de de-
presión, el 22,2% presentan síntomas de depresión 
leve, el 8,1% de depresión moderada, el 2,7% de-
presión moderadamente severa y el 0,5% depre-
sión severa (Tabla 2). Resultados Funciones Cog-
nitivas. El estado de las funciones cognoscitivas, a 
partir de los hallazgos de la evaluación cognitiva 
de Montreal MoCA, muestra que el 54,1% presenta 
una disfunción cognitiva leve y el 45,9% presentan 
una función cognitiva normal (Tabla 2).

Resultados Apoyo Social. El 94% de los pacien-
tes contaba con una red de apoyo social adecuada, 
esto fue evidente en sus dos dimensiones, en la de 
apoyo confidencial 86% y en la de apoyo afectivo 
94% (Tabla 2). Resultados funcionalidad Familiar. 
El 92,4% de los pacientes contaba con una familia 
funcional, mientras que el 5.4% con una familia con 
disfunción leve y el 2,2% on una familia con disfun-
ción grave (Tabla 2).
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Tabla 2
Distribución de Características Psicológicas y Socio-familiares
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En el proceso de salud de las personas con en-
fermedad crónica se presentan factores psicológi-
cos y sociales que pueden afectar el proceso de 
ajuste y adaptación al diagnóstico, la aceptación 
de la enfermedad y en la adherencia del tratamien-
to. La persona que ha desarrollado una enfermedad 
crónica se enfrenta a una situación de estrés y ame-
naza contra el bienestar y su vida normal, dado por 
la incapacidad y la presencia de síntomas físicos y 
psicológicos, sumado a el malestar emocional por 
creencias, miedos, e incertidumbres que sugiere el 
desarrollo de una enfermedad.

Para identificar el estado emocional relaciona-
do con síntomas de depresión de los pacientes 
atendidos desde septiembre de 2011 a septiembre 
de 2013 en la Unidad de Insuficiencia Cardíaca de 
la Clínica Colombia, se aplicó el PHQ-9. De acuer-
do con la clasificación que da este instrumento de 
medición, una parte importante del grupo evalua-
do, más de la mitad, no presentaron síntomas de 
depresión lo cual supone un factor protector para 
el paciente, ya que la trayectoria de síntomas de-
presivos predice la calidad de vida futura relacio-
nada con la enfermedad y la remisión de síntomas 
depresivos es un fuerte predictor para esto (De-
kker et al., 2011).

El porcentaje de pacientes sin depresión se 
puede relacionar con el concepto de Salud Positi-
va. Si la ausencia de enfermedad no garantiza la sa-
lud, debe haber otra clase de salud no asociada a la 
enfermedad. La salud positiva representa, parcial-
mente, esta perspectiva, agrupando dimensiones, 
como la salud social, física, intelectual, espiritual y 
emocional, permitiendo la interacción entre com-
ponentes. La salud puede experimentarse desde el 
hecho mismo de tener salud, de estar saludable, 
entonces su definición se multiplicaría, ya que la 
vivencia de estar sano es diferente en cada persona 
(Juárez, 2011).

Siguiendo la clasificación que da el PHQ-9, una 
cuarta parte del grupo evaluado presentó síntomas 
de depresión leve, lo cual se debe tener en cuenta 
por las implicaciones que tienen los trastornos del 

Discusión
En el proceso de salud de las personas con en-

fermedad crónica se presentan factores psicológi-
cos y sociales que pueden afectar el proceso de 
ajuste y adaptación al diagnóstico, la aceptación 
de la enfermedad y en la adherencia del tratamien-
to. La persona que ha desarrollado una enfermedad 
crónica se enfrenta a una situación de estrés y ame-
naza contra el bienestar y su vida normal, dado por 
la incapacidad y la presencia de síntomas físicos y 
psicológicos, sumado a el malestar emocional por 
creencias, miedos, e incertidumbres que sugiere el 
desarrollo de una enfermedad.

Para identificar el estado emocional relaciona-
do con síntomas de depresión de los pacientes 
atendidos desde septiembre de 2011 a septiembre 
de 2013 en la Unidad de Insuficiencia Cardíaca de 
la Clínica Colombia, se aplicó el PHQ-9. De acuer-
do con la clasificación que da este instrumento de 
medición, una parte importante del grupo evalua-
do, más de la mitad, no presentaron síntomas de 
depresión lo cual supone un factor protector para 
el paciente, ya que la trayectoria de síntomas de-
presivos predice la calidad de vida futura relacio-
nada con la enfermedad y la remisión de síntomas 
depresivos es un fuerte predictor para esto (Dekker 
et al., 2011).

El porcentaje de pacientes sin depresión se 
puede relacionar con el concepto de Salud Positi-
va. Si la ausencia de enfermedad no garantiza la sa-
lud, debe haber otra clase de salud no asociada a la 
enfermedad. La salud positiva representa, parcial-
mente, esta perspectiva, agrupando dimensiones, 
como la salud social, física, intelectual, espiritual y 
emocional, permitiendo la interacción entre com-
ponentes. La salud puede experimentarse desde el 
hecho mismo de tener salud, de estar saludable, 
entonces su definición se multiplicaría, ya que la 
vivencia de estar sano es diferente en cada persona 
(Juárez, 2011).

Siguiendo la clasificación que da el PHQ-9, una 
cuarta parte del grupo evaluado presentó síntomas 
de depresión leve, lo cual se debe tener en cuenta 
por las implicaciones que tienen los trastornos del 
estado de ánimo en un paciente con IC. Los pacien-
tes deprimidos tienen menor probabilidad de ad-
herencia al régimen farmacológico y modificación 
de su estilo de vida, aumentado la probabilidad de 
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En el proceso de salud de las personas con en-
fermedad crónica se presentan factores psicológi-
cos y sociales que pueden afectar el proceso de 
ajuste y adaptación al diagnóstico, la aceptación 
de la enfermedad y en la adherencia del tratamien-
to. La persona que ha desarrollado una enfermedad 
crónica se enfrenta a una situación de estrés y ame-
naza contra el bienestar y su vida normal, dado por 
la incapacidad y la presencia de síntomas físicos y 
psicológicos, sumado a el malestar emocional por 
creencias, miedos, e incertidumbres que sugiere el 
desarrollo de una enfermedad.

Para identificar el estado emocional relaciona-
do con síntomas de depresión de los pacientes 
atendidos desde septiembre de 2011 a septiembre 
de 2013 en la Unidad de Insuficiencia Cardíaca de 
la Clínica Colombia, se aplicó el PHQ-9. De acuer-
do con la clasificación que da este instrumento de 
medición, una parte importante del grupo evalua-
do, más de la mitad, no presentaron síntomas de 
depresión lo cual supone un factor protector para 
el paciente, ya que la trayectoria de síntomas de-
presivos predice la calidad de vida futura relacio-
nada con la enfermedad y la remisión de síntomas 
depresivos es un fuerte predictor para esto (Dekker 
et al., 2011).

El porcentaje de pacientes sin depresión se 
puede relacionar con el concepto de Salud Positi-
va. Si la ausencia de enfermedad no garantiza la sa-
lud, debe haber otra clase de salud no asociada a la 
enfermedad. La salud positiva representa, parcial-
mente, esta perspectiva, agrupando dimensiones, 
como la salud social, física, intelectual, espiritual y 
emocional, permitiendo la interacción entre com-
ponentes. La salud puede experimentarse desde el 
hecho mismo de tener salud, de estar saludable, 
entonces su definición se multiplicaría, ya que la 
vivencia de estar sano es diferente en cada persona 
(Juárez, 2011).

Siguiendo la clasificación que da el PHQ-9, una 
cuarta parte del grupo evaluado presentó síntomas 
de depresión leve, lo cual se debe tener en cuenta 
por las implicaciones que tienen los trastornos del 
estado de ánimo en un paciente con IC. Los pacien-
tes deprimidos tienen menor probabilidad de ad-
herencia al régimen farmacológico y modificación 
de su estilo de vida, aumentado la probabilidad de 

eventos cardíacos recurrentes (Lane et al., 
2005), incrementando síntomas propios de la en-
fermedad, deterioro de la calidad de vida y mayor 
riesgo de muerte (Lupón et al., 2011).

La American Heart Association menciona seis 
campos de mayor impacto de discapacidad gene-
rados por la enfermedad cardiovascular, dentro de 
los cuales está la depresión. Los pacientes con en-
fermedad coronaria tienen tres veces más de posi-
bilidad de sufrir este trastorno, cuando se compara 
con la población general. Se ha encontrado que 
los predictores están dados por aislamiento social, 
preocupación por gastos de salud, deterioro del 
autocuidado y disminución de la calidad de vida, 
más no por la severidad de la enfermedad (Figue-
roa et al., 2010).

La presencia de síntomas de depresión asocia-
dos a la condición médica, permiten ratificar que 
el proceso de enfermedad no solo implica un dete-
rioro en relación con síntomas físicos de la patolo-
gía, si no que a su vez estos cambios impactan en 
la salud mental de la persona.

El MoCA se utilizó para identificar el estado 
cognitivo de los pacientes que participaron en este 
estudio, encontrando un predominio de deterioro 
cognitivo leve, lo cual se identifica como un fac-
tor de riesgo, ya que tener las funciones cogniti-
vas alteradas, para el paciente con IC, supone una 
mayor mortalidad, más reingresos hospitalarios y 
mala calidad de vida como lo describen (Harkness 
et al. 2011). La prevalencia de IC, la fragilidad y el 
DC aumenta con la edad y que la ocurrencia simul-
tánea de al menos dos de estas condiciones en el 
mismo individuo llegará a ser más frecuentes. La 
fragilidad y/o DC en personas mayores con IC se 
asocia independientemente con peores resultados 
clínicos (Harkness et al., 2012).

El DC probablemente contribuye a implicacio-
nes clínicas, como disminución en la capacidad 
de atender y comprender los materiales educati-
vos para el paciente y la incapacidad de evaluar 
y auto-controlar los síntomas (Bauer et al., 2011). 
Los porcentajes altos de DC en población con IC 
pueden ser explicados por el estadio avanzado de 
la enfermedad, el estado permanente de hipoper-
fusión cerebral dado por la falla cardiaca, además 
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eventos cardíacos recurrentes (Lane et al., 
2005), incrementando síntomas propios de la en-
fermedad, deterioro de la calidad de vida y mayor 
riesgo de muerte (Lupón et al., 2011).

La American Heart Association menciona seis 
campos de mayor impacto de discapacidad gene-
rados por la enfermedad cardiovascular, dentro de 
los cuales está la depresión. Los pacientes con en-
fermedad coronaria tienen tres veces más de posi-
bilidad de sufrir este trastorno, cuando se compara 
con la población general. Se ha encontrado que 
los predictores están dados por aislamiento social, 
preocupación por gastos de salud, deterioro del 
autocuidado y disminución de la calidad de vida, 
más no por la severidad de la enfermedad (Figue-
roa et al., 2010).

La presencia de síntomas de depresión asocia-
dos a la condición médica, permiten ratificar que 
el proceso de enfermedad no solo implica un dete-
rioro en relación con síntomas físicos de la patolo-
gía, si no que a su vez estos cambios impactan en 
la salud mental de la persona.

El MoCA se utilizó para identificar el estado 
cognitivo de los pacientes que participaron en este 
estudio, encontrando un predominio de deterioro 
cognitivo leve, lo cual se identifica como un fac-
tor de riesgo, ya que tener las funciones cogniti-
vas alteradas, para el paciente con IC, supone una 
mayor mortalidad, más reingresos hospitalarios y 
mala calidad de vida como lo describen (Harkness 
et al. 2011). La prevalencia de IC, la fragilidad y el 
DC aumenta con la edad y que la ocurrencia simul-
tánea de al menos dos de estas condiciones en el 
mismo individuo llegará a ser más frecuentes. La 
fragilidad y/o DC en personas mayores con IC se 
asocia independientemente con peores resultados 
clínicos (Harkness et al., 2012).

El DC probablemente contribuye a implicacio-
nes clínicas, como disminución en la capacidad 
de atender y comprender los materiales educati-
vos para el paciente y la incapacidad de evaluar 
y auto-controlar los síntomas (Bauer et al., 2011). 
Los porcentajes altos de DC en población con IC 
pueden ser explicados por el estadio avanzado de 
la enfermedad, el estado permanente de hipoper-
fusión cerebral dado por la falla cardiaca, además 

de la media de la edad. Definir el estado cognitivo, 
es un factor importante para los planes educativos 
y del manejo de la IC (Torres et al., 2011).

El apoyo social es un factor que afecta de mane-
ra importante al paciente con insuficiencia cardía-
ca (Pena et al., 2011). Según Murberg et al. (2014), 
el aislamiento social constituye un predictor sig-
nificativo de mortalidad. Los pacientes que parti-
ciparon del presente estudio contaron con apoyo 
social adecuado, esto fue evidente en sus dos di-
mensiones, en la de apoyo confidencial y en la de 
apoyo afectivo. Además,el apoyo social con la ayu-
da profesional, como se presenta en las unidades 
de insuficiencia cardiaca, se relaciona con resulta-
dos positivos en la salud de las personas, se hace 
evidente un efecto positivo en la salud mental de 
los pacientes, donde los vínculos sociales estable-
cen mecanismos que mejoran el bienestar psicoló-
gico (Kawachi y Berkman, 2001). En otras palabras, 
el apoyo social puede ayudar a mejorar o mantener 
la calidad de vida (Arestedt et al., 2013) (Orozco y 
Castiblanco, 2015) y adicionalmente se ha descrito 
en la literatura que influye en el autocuidado de los 
pacientes con falla cardiaca, Gallagher et al. (2011) 
reportó que en los pacientes con falla cardiaca con 
un nivel alto de apoyo social se ve reflejado en un 
mejor cuidado de sí mismos.

Dentro del apoyo social, la familia juega un pa-
pel de gran importancia al ser el principal grupo de 
apoyo y de sostén, dentro del cual sus miembros 
establecen fuertes relaciones de reciprocidad y 
dependencia. Esta fuente de apoyo contribuye al 
bienestar emocional con un menor grado de ansie-
dad de los adultos que padecen una enfermedad 
crónica, así lo concluye Zabala et al. en su estudio 
(Vilató et al., 2015). También existe una relación 
entre la adherencia al tratamiento y el apoyo social 
(Ahrari, et al., 2014). El papel preponderante de la 
familia se muestra en que la mayoría de enfermos 
crónicos prefieren el cuidado y el apoyo de la fami-
lia más que de cualquier otra persona. El paciente 
percibe su enfermedad como un factor que atenta 
contra la estabilidad de su familia y a menos que el 
ambiente familiar cambie para apoyarlo, gradual-
mente declina su nivel de adherencia terapéutica 
(Méndez et al., 2004).

Contando con una red de apoyo social y fami-
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liar, también se hace importante poder evaluar la 
funcionalidad familiar. En su estudio, Méndez et 
al. (2004) realizaron la medición de funcionalidad 
familiar y se demostró que el aspecto emocional y 
la convivencia adecuada o inadecuada con la fami-
lia, influye en la conducta, desinterés o motivación 
para que el paciente sienta la necesidad y el deseo 
de vivir y esto lo lleve a un mejor control de su en-
fermedad.

En la presente investigación predominó una fa-
milia funcional para el grupo de pacientes evalua-
dos, lo cual se constituye como un factor protector 
que contribuye a los resultados del tratamiento. La 
funcionalidad familiar es un aspecto importante 
para la elaboración del plan de atención y educa-
ción al paciente y su familia por parte del grupo 
multidisciplinario. En quienes se identifica una dis-
función familiar, se estima un factor de riesgo para 
la adherencia al tratamiento establecido y la pre-
sencia de descompensaciones de la insuficiencia 
cardiaca. La relación existente entre la funcionali-
dad familiar y el riesgo de sufrir eventos de des-
compensación de la enfermedad se sustentan en 
los resultados del estudio realizado por Concha y 
Rodríguez (2010), en el cual se identifica que los 
pacientes que tienen disfunción familiar presentan 
mayor riesgo de presentar recaídas de su patología.

Los aspectos psicológicos juegan un papel im-
portante en la salud y en la enfermedad, así como 
los socioambientales, y sin lugar a duda unido a 
los aspectos biomédicos. Se debe tener en cuenta 
que la prevención, el inicio de una enfermedad, la 
curación, o su tratamiento y rehabilitación se ge-
neran a partir de la participación de un individuo 
actuando (Orozco y Castiblanco, 2015). El modelo 
Biopsicosocial, resulta entonces, el más indicado 
para constituir planes de intervención multidisci-
plinaria. Tiene como características tres aspectos 
principales: es integrador, sistémico y compren-
sible; conceptos que en su conjugación pueden 
aportar de manera importante a la respuesta de la 
naturaleza del enfermar (Oblitas, 2008).

La presentación de síntomas de depresión 
muestra el impacto psicológico e indica la impor-
tancia de la asistencia psicológica para esta pobla-
ción. La salud emocional del paciente toma mayor 
relevancia en el abordaje, si está no es tenida en 

cuenta como factor primordial a intervenir, el pro-
ceso de tratamiento y el objetivo de controlar los 
síntomas y el deterioro de la condición de salud, 
puede verse amenazado (Bueno y Buceta, 1997). 
La depresión afecta negativamente el manejo mé-
dico de la enfermedad y las conductas de autocui-
dado, y conduce a deterioro de la calidad de vida 
y altos costos en la atención primaria (Coventry et 
al., 2012).

Independientemente de los síntomas físicos de 
la enfermedad, ésta, puede causar discapacidad 
en otras áreas como lo es la cognitiva. Estas defi-
ciencias cognitivas, como lo muestran los estudios, 
son prevalentes y repercuten en los resultados del 
tratamiento, tanto farmacológico, como en el cum-
plimiento de las indicaciones no farmacológicas 
(Lupón et al., 2008). Por tanto, identificar el DC será 
útil para guiar los planes de tratamiento y aumen-
tar la adherencia y así minimizar el empeoramiento 
de los síntomas de insuficiencia cardíaca (García, 
2015).

Disponer de una familia funcional y apoyo social 
adecuado son factores psicosociales que intervie-
nen en la salud de las personas y es determinante 
en la salud mental de los pacientes con insuficien-
cia cardiaca. Se demuestra que la percepción de 
este apoyo en los pacientes en la Unidad de Insu-
ficiencia Cardiaca es adecuada en sus diferentes 
dimensiones, lo cual supone efectos positivos en 
su salud, expresados en mejor calidad de vida y 
mayor adherencia al tratamiento farmacológico 
y no farmacológico, factores determinantes en el 
manejo y pronóstico de la enfermedad. Es nece-
sario que el equipo de salud incluya en su plan de 
atención y educación a la familia del paciente para 
lograr el cumplimiento de las metas terapéuticas y 
poder determinar a tiempo factores de riesgo que 
puedan afectar la condición de salud del paciente.
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Conclusiones

El presente estudio corrobora la importancia de 
la detección temprana de síntomas afectivos, alte-
raciones cognitivas, composición y funcionalidad 
de la red de apoyo socio familiar, ratificando que 
en los procesos de salud-enfermedad debe existir 
una mayor comprensión y abordaje de las necesi-
dades a nivel biológico, psicológico y social en los 
pacientes.

Se pone de manifiesto también, la importancia 
de la conformación de grupos multidisciplinarios 
integrados por medicina, psicología, enfermería, 
trabajo social y nutrición clínica, no solo para la 
evaluación, sino para la implementación de planes 
de intervención que integren aspectos biológicos, 
psicológicos y sociales, que garanticen un segui-
miento y acompañamiento a esta población y se 
orienten a resultados efectivos y eficientes del tra-
tamiento.

Se resalta el impacto positivo que genera el 
acompañamiento psicológico a pacientes y fami-
liares, lo cual influye en el bienestar y la calidad 
de vida en la medida que favorece la generación 
de recursos psicológicos o estrategias de afronta-
miento que son aplicables en diferentes contextos 
y en particular en el proceso de adaptación a la 
enfermedad y el tratamiento.

Los planes de intervención multidisciplinar, son 
percibidos por el paciente y su familia como un 
trato integral hacia sus necesidades físicas y emo-
cionales, lo cual permitirá afrontar adecuadamente 
la situación en la que se encuentran y por consi-
guiente tendrá un impacto positivo en el curso de 
la condición médica.

Es importante continuar realizando investiga-
ción con referencia al tema y poder comparar la 
teoría con lo que se vive actualmente en la cons-
trucción y consolidación de las unidades de Insufi-
ciencia cardíaca y seguir contribuyendo al desarro-
llo de nuevo conocimiento.
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conflictos de interésa declarar.

Declaración de aspectos éticos Los autores de-
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individuales de los participantes y disponiendo de 
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y para lo cual el comité de ética dispensó a los in-
vestigadores de la obtención de consentimiento 
informado. Los autores declaran que han seguido 
los protocolos de su centro de trabajo sobre la pu-
blicación de datos de los participantes y el cumpli-
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