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Medicina psicosomática en enfermedad cardiovascular II*
Consideraciones sobre el tratamiento

Rafael Alarcón1, Eduardo Ramírez Vallejo2

Resumen

Objetivo: brindar orientación sobre las conductas terapéuticas farmacológicas, psicoterapéu-
ticas y otras que se deben instaurar en pacientes con enfermedad cardiaca y trastornos
psicoemocionales que le preceden o son consecuencia de ella. Método: se exponen las conside-
raciones básicas del tratamiento, los fundamentos generales de las psicoterapias que deben
emplearse y una breve descripción de cada una de ellas y de las técnicas que se deben
instaurar en este tipo de pacientes. Se termina con las recomendaciones farmacológicas,
donde se incluyen guías de formulación, riesgos de eventos adversos de psicofármacos,
dosis y seguridad de los antidepresivos, ansiolíticos y moduladores del afecto. Resultados:
se introduce a consideraciones terapéuticas generales que se deben tener presentes en el
paciente con cardiopatía deprimido, ansioso o estresado. Se determinan las actividades que
deben ser promovidas para un estilo de vida saludable que disminuya los riesgos de cardio-
patías, depresión, ansiedad y estrés. Conclusiones: la consideración de tratamientos psicotera-
péuticos, de diferentes modalidades, es prioritaria para disminuir los riesgos y el agrava-
miento de los padecimientos.

Palabras clave: psicoterapia, enfermedad cardiaca, trastorno mental.

Title: Psychosomatic Medicine in Cardiovascular Illness II.

Abstract

Objective: To provide an orientation on pharmacological therapeutic conducts, psychotherapy
and others which should be implemented in patients with cardiovascular disease and psycho-
logical and emotional disorders that precede or appear as a consequence of them. Method:
This review exposes basic treatment considerations, general basis on psychotherapy with a
brief description of each of them and the techniques that should be implemented in these
types of patients. Pharmacological recommendations including guides for prescription, psy-
chiatric pharmacological agents risk of adverse effects, dosage and security profile of antidepre-
ssants, anxiolytics and mood stabilizers are addressed. Results: This paper reviews the gene-
ral therapeutical considerations that should be considered in a cardiac disease patient with
depression, anxiety or stress. Lifestyle modifications and healthy habits currently recommen-
ded to decrease the risk of cardiopathy, depression, anxiety and stress are determined.
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lares y de trastornos mentales es de
obligación en la orientación que el
profesional de la salud debe instaurar
en un proceso terapéutico individual
y comunitario. Este artículo ofrece los
principales aspectos en los campos
del conocimiento mencionado, a la luz
de los adelantos psicofarmacológicos
y psicoterapéuticos.

Objetivos generales
del tratamiento del enfermo
cardiovascular con trastorno

psicoemocional

Las conductas terapéuticas en
pacientes con enfermedad cardiaca
y problemas psicoemocionales tie-
nen como objetivos básicos:
1. Reducir o eliminar los síntomas

ansiosos y depresivos concomi-
tantes o precipitantes de la en-
fermedad cardiaca.

2. Transformar la personalidad
tipo A o, al menos, reducir sus
manifestaciones comportamen-
tales, que impactan en el fun-
cionamiento cardiaco.

3. Reducir el riesgo de enfermedad
cardiaca o de muerte súbita me-
diante el control de factores de
estrés pre o postinfarto de mio-
cardio.

4. Restaurar el funcionamiento
mental y cardiaco a puntos don-
de se aminoren los riesgos de
recaídas o de muerte.

5. Estimular conductas saluda-
bles de vida.

6. Evitar las interacciones farmaco-
lógicas que producen un mayor

Conclusions: in order to reduce risks and
worsening of illness a priority should be made
in regards to psychotherapeutic treatments
in their different modalities.

Key words: psychotherapy, cardiac disease,
mental disorders.

Introducción

El avance del conocimiento de
la relación de las enfermedades car-
diovasculares con los trastornos
psicoemocionales, así como de las
implicaciones farmacológicas y de
los efectos secundarios indeseables,
nos obliga a diseñar guías de con-
ductas terapéuticas más racionales
y con menor riesgo. Además, la rela-
ción de los fármacos para estos tipos
de patologías es de doble vía: por
un lado, las implicaciones sobre el
estado de ánimo y comportamiento
de los fármacos utilizados en cardio-
logía; por el otro, las consecuencias
sobre el sistema cardiovascular de
los medicamentos utilizados en pa-
cientes con trastornos mentales.

Es preciso que los profesionales
de la salud conozcan y apliquen los
principios básicos de las psicotera-
pias y otras opciones terapéuticas
en pacientes ansiosos y deprimidos,
sobre todo, en quienes los fármacos
pueden estar contraindicados total
o parcialmente o se amerite una te-
rapia combinada.

El establecimiento de medidas
que determinen un estilo de vida salu-
dable como factor protector y preven-
tivo de enfermedades cardiovascu-
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riesgo de enfermedad cardiaca o
trastornos depresivos y ansiosos.
Para el logro de dichos objetivos

podemos instaurar un plan terapéu-
tico que se realice en forma inter-
disciplinaria, donde se involucre a
profesionales de cardiología, psi-
quiatría, psicología, de enfermería;
así como a rehabilitadores cardiacos
y trabajadores sociales. Como estra-
tegias de acción terapéutica pode-
mos diseñar un modelo de interven-
ción que incluya:

Actividades que promuevan
estilos de vida saludables

La inducción al paciente para
desarrollar actividades diarias que
le permitan adquirir hábitos de vida
con menor riesgo, debe ser priori-
dad. Para ello debemos realizar:
• Educación nutricional.
• Estímulo para la realización de

actividades que disminuyan el
sedentarismo y aumenten la rea-
lización de actividades físicas.

• Desarrollo de aficiones cons-
tructivas que permitan ejercitar
el control de impulsos, la tole-
rancia y el manejo de los senti-
mientos de frustración.

• Mejoramiento de la socialización
y de la integración comunitaria.

• Disminución de factores de es-
trés familiar, laboral y social,
mediante un adecuado manejo
de la dinámica de las relacio-
nes interpersonales.

• Práctica de métodos de relaja-
ción y meditación que conduz-

can o estimulen al control de la
hiperactividad simpática.

Tratamientos específicos

Debemos entender las caracte-
rísticas particulares que se nos pre-
sentan en la atención de un paciente
con cardiopatía, deprimido o ansio-
so, desde el punto de vista psicológi-
co, fisiológico y farmacológico. Para
ello debemos tener en cuenta los
siguientes factores:
1. La historia clínica del paciente

con cardiopatía.
2. El estado físico general.
3. Las patologías orgánicas conco-

mitantes.
4. La patología mental coexistente.
5. Los rasgos de personalidad pre-

dominantes.
6. Los factores farmacocinéticos y

farmacodinámicos.
7. Los aspectos psicoemocionales

sobre su cardiopatía.
8. Sus condiciones socioeconó-

micas.
9. Su accesibilidad a los servicios

de seguridad social.
10. La calidad asistencial ambula-

toria y hospitalaria.
11. Los factores protectores familia-

res y sociales.
12. El diagnóstico sobre el tipo de

trastorno depresivo y ansioso y
sus características de presenta-
ción.

13. Los factores etiológicos (orgáni-
cos, psicológicos y sociofamilia-
res) predominantes del trastor-
no mental concomitante.
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14. El establecimiento de un plan
terapéutico integral e interdisci-
plinario a mediano y largo plazo.

15. La relación costo-beneficio del
tratamiento instaurado.
El éxito de la conducta terapéu-

tica para pacientes con cardiopatía
o riesgo de sufrirla, por su relación
con trastornos depresivos, ansio-
sos, estrés o tipo de personalidad
A, está en relación directa con el
enfoque interdisciplinario del grupo
profesional de salud y con el com-
promiso de los familiares con el
tratamiento. En general, las con-
ductas terapéuticas que se van a
desarrollar son:
1. Orientación y psicoeducación al

paciente y familiares.
2. Psicoterapias de orientación di-

námica.
3. Terapias cognitivo-conductuales.
4. Terapias interpersonales.
5. Terapias de grupo.
6. Terapia ocupacional.
7. Terapia física y recreativa.
8. Psicofarmacología y farmaco-

logía cardiaca.
9. Terapia electroconvulsiva.
10. Otras terapias basadas en rela-

jación y meditación.

Orientación y psicoeducación
al paciente y su familia

En el tratamiento del paciente
con cardiopatía deprimido o ansio-
so, o con riesgo de enfermedad car-
diaca, es importante informar ade-
cuadamente, tanto a él como a sus
familiares y allegados, todo lo rela-

tivo a la clínica de la enfermedad,
sus posibles causas, las alternativas
terapéuticas, lo que se espera de
ellas, al igual que los riesgos y las
conductas que deben asumir para
favorecer el reestablecimiento fun-
cional cardiaco y mental.

La psicoeducación debe cen-
trarse inicialmente en el reconoci-
miento de la depresión y la ansiedad
como factores de riesgo o precipi-
tantes de enfermedad cardiaca. És-
tas (depresión y ansiedad) pueden
remediarse con el tratamiento, con
el objetivo de disminuir o eliminar
el impacto de la negación de factores
psicoemocionales relacionados con
la enfermedad cardiaca o aquellos
que obedecen a una debilidad de la
persona y a una actitud negativa
manipulatoria.

La explicación sencilla y comple-
ta del tratamiento y las posibilidades
de recuperación a mediano y a largo
plazo, las medidas de prevención
para evitar las recaídas y los factores
protectores de enfermedad cardiaca
y de estilos de vida saludables deben
estimularse, así como actividades de
fomento de la salud en un proceso
paulatino y en la medida en que el
paciente con cardiopatía recupere el
interés y el placer por su vida y el
entorno donde existe.

Psicoterapias

Es posible establecer una psico-
terapia en pacientes con cardiopatía
que no padezcan un deterioro cog-
nitivo grave de tipo demencial u otra
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enfermedad que afecte el funciona-
miento del cerebro.

Se debe tener en cuenta que en
el entendimiento de los estados
emocionales y de las cogniciones de-
be iniciarse con el establecimiento
de una buena empatía que permita
una alianza terapéutica que nos
conduzca a la explicación y com-
prensión, desde el punto de vista
intelectual, racional y emotivo, de
su conflictiva psíquica que intervie-
ne en el desarrollo o precipitación
de la enfermedad cardiaca; para ello
es preciso estar preparado para in-
terpretar el lenguaje verbal y no ver-
bal, eliminar nuestros temores y re-
sistencias, explicarnos la sintoma-
tología cardiaca en el contexto del
funcionamiento psíquico, para ori-
ginar posteriormente respuestas
que ayuden a resolver la problemá-
tica depresiva o ansiosa.

Zeiss y Stiffen afirman, en su
trabajo publicado en 1996 (1), que
“las personas pueden cambiar en
cualquier momento de su vida”, y ello
dependerá en parte de la forma del
apoyo psicoterapéutico que reciban.

En la psicoterapia de pacientes
con cardiopatía, la técnica debe ser
flexible, que contribuya a resolver
sus conflictos, a estabilizar el afec-
to y el nivel cognitivo, aliviándolo de
los síntomas molestos ansiosos o
depresivos y permitirle el reencuen-
tro consigo mismo basado en las
gratificaciones e integración con el
entorno, con un desarrollo integral
de sus capacidades como ser huma-
no y el reforzamiento de su estruc-

tura yoica, para el adecuado mane-
jo de las situaciones conflictivas que
le ocasionan tensión o estrés.

Es importante determinar esta-
dos precipitantes o contribuyentes
de la enfermedad cardiaca aguda o
crónica, especialmente todo aque-
llo que considera como pérdidas
(reales o imaginarias), temores de
ser agredido en cualquier forma,
sentimientos de estar restringido en
la expresión de sus emociones y de
sus necesidades psicobiológicas,
sus formas de afrontamiento a si-
tuaciones de tensión que conducen
a estados ansiosos o depresivos. El
terapeuta debe percibir claramente
cómo el enfermo cardiaco expresa
su malestar, ya sea a través de la
somatización, de cambios de com-
portamiento, así como los pensa-
mientos acerca de su padecimiento
cardiaco, y lo referente a los senti-
mientos de su propia muerte.

En el proceso psicoterapéutico
con el paciente con enfermedad car-
diaca debemos procurar una ade-
cuada catarsis de su conflictiva, tal
como la vive y la experimenta, espe-
cialmente en el campo de sus senti-
mientos de soledad, abandono,
amor, desesperanza, y la posibilidad
de morir.

La técnica debe ser más direc-
tiva, estimulando en el paciente car-
diaco un desarrollo lento y progre-
sivo de la conciencia real y objetiva
acerca de sus conflictos y temores,
de sus capacidades y potencialida-
des para poder adaptarse y resolver
las tensiones que le permitan lograr



367Revista Colombiana de Psiquiatría, vol. XXXV  /  No. 3 / 2006

Medicina psicosomática en enfermedad cardiovascular II
○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

una sensación de mejor bienestar y
mejoramiento de su autoestima, del
cambio de patrones comportamen-
tales y de rasgos de personalidad
conflictivos. El objetivo final es rees-
tablecer su funcionamiento físico y
mental, su independencia y auto-
nomía, así como sus actividades y
relaciones interpersonales.

Algunos principios básicos que
debemos tener en cuenta de las di-
ferentes modalidades de psicotera-
pias en pacientes con cardiopatías
son:

De orientación psicodinámica

Para la realización de una psi-
coterapia de orientación psicodiná-
mica en el paciente con enfermedad
cardiaca deprimido, ansioso o estre-
sado debemos partir de la evaluación
de su estado de funcionamiento físi-
co y mental, de los aspectos relevan-
tes de su estructura de personalidad,
de los rasgos más prominentes de
su carácter previos a la presentación
de los síntomas cardíacos (agudos o
crónicos), de la identificación y aná-
lisis del uso de los mecanismos psi-
cológicos de defensa que utiliza en
forma prioritaria, al igual que el gra-
do de tolerancia y de adaptación ante
las nuevas demandas y frustracio-
nes; además, es útil conocer las ca-
racterísticas de su entorno y la rela-
ción que establece, así como la cali-
dad de las interacciones personales
y de los factores de crisis. La actitud
del paciente es esencial en el proce-
so psicoterapéutico.

El psicoterapeuta debe tener
una actitud positiva ante el pacien-
te con enfermedad cardiaca ansioso
o deprimido que manifiesta temores
sobre la posibilidad de morir o que
presenta resistencias al tratamien-
to psicológico. La tolerancia ante las
actitudes regresivas y negativas y,
en ocasiones, hostiles del paciente
con cardiopatía debe orientarlo a la
flexibilidad en el encuadre y en la
técnica en sí.

En la medida en que se produz-
ca el restablecimiento de su capaci-
dad psicoemocional y de su funcio-
nalidad física, debe ser estimulado
a practicar actividades que le permi-
tan mejorar su autoestima y recu-
perar la confianza en sí mismo, así
como las interacciones personales
gratificantes, entre ellas la satisfac-
ción sexual.

Un punto de apoyo que puede
utilizar el psicoterapeuta es la fami-
lia o los allegados, por ello debe pro-
teger los elementos básicos de la
intimidad y de la autonomía del
paciente, pero permitiendo el inter-
cambio de la información con res-
pecto a los factores de enfermedad
cardiaca aguda o crónica y de los
estados psicoemocionales contribu-
yentes o precipitantes, para interve-
nir el entorno y procurar la dismi-
nución del impacto de los elementos
apabullantes que atentan contra el
equilibrio mental.

En nuestra experiencia, y según
lo fundamentado por diversos auto-
res, las psicoterapias de orientación
dinámica permiten la resolución de
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conflictos intrapsíquicos y propician
la integridad de la persona y el uso
sano de los mecanismos de defensa,
para lograr el equilibrio en las res-
puestas a las demandas pulsionales
y del mundo externo del paciente
con enfermedad cardiaca.

Las terapias conductuales

El enfoque conductual colabora
con diversas explicaciones sobre la
presencia de los síntomas ansiosos
y depresivos en pacientes que pre-
sentan enfermedades cardiacas.
Conceptos como cadena de procesos
psicosociales, que rompen con el
equilibrio emocional del individuo
dificultando, en la mayoría de los
casos, sus interacciones personales
y sociales, además, establecen un
impacto negativo de las conductas
punitivas o aversivas, que le impi-
den al individuo un reforzamiento
positivo, como ocurre en las restric-
ciones sociales. Todo conduce a un
conflicto con el ambiente, que no
proporciona un reforzamiento posi-
tivo de una forma más marcada.

Lewinsohn y colaboradores (2)
desarrollaron un modelo integrado y
plurifactorial sobre la etiología y man-
tenimiento de la depresión, el cual
nos puede orientar en su contribu-
ción a la enfermedad cardiaca. Expo-
nen que la depresión es la consecuen-
cia de las transformaciones produci-
das por el entorno en la conducta,
las emociones y las cogniciones.
Mientras los factores situacionales
son importantes como desencade-

nantes del proceso depresógeno, los
factores cognitivos son esenciales
como moderadores de los efectos del
ambiente. Los autores plantean la
existencia de una cadena de aconte-
cimientos que conduce a que aparez-
ca la depresión, la cual se inicia con
perturbaciones en los patrones de
conducta del individuo; de esta for-
ma fallan las interacciones de la per-
sona con su entorno, las cuales con-
ducen a reacciones emocionales ne-
gativas, que refuerzan su incapacidad
para tolerar y manejar el impacto de
los estímulos estresantes y originan
sentimientos de fracaso para satisfa-
cer sus necesidades y controlar su
entorno. Todo esto lleva al individuo
a un estado emocional de disforia y a
otros síntomas cognitivos, conduc-
tuales y emocionales de la depresión.

La estructura de personalidad
puede modificar y colaborar con el
manejo del impacto de los aconte-
cimientos perturbadores. En 1977,
Kanfer (3) expuso la hipótesis sobre
la falla de la autorregulación para
explicar los síntomas de la depre-
sión, los cuales eran producto de
déficit específico en la autoobserva-
ción, la autoevaluación y el autorre-
fuerzo, características observadas
en pacientes con cardiopatías.

Rehm, en 1977 (4), propuso un
modelo, más integrado, de autocon-
trol para la depresión que involucra
aspectos cognitivos y conductuales:
las personas deprimidas podrían
caracterizarse por uno o más défi-
cits del autocontrol de sus conduc-
tas, y esto las lleva a plantearse pa-
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trones poco realistas, perfeccionis-
tas y globales, por lo cual disminu-
yen la probabilidad de satisfacción.
Como consecuencia lógica, no son
capaces de alcanzar sus objetivos,
lo que genera evaluación negativa y
sobregeneralizada. El resultado final
es la incapacidad para mantener
conductas adaptativas, una visión
inadecuada sobre su entorno y una
denigración de sí mismo.

El objetivo del tratamiento con-
ductual del paciente con enferme-
dad cardiaca con síntomas depre-
sivos o ansiosos es el aumento del
refuerzo positivo para permitir un
afrontamiento realista de las situa-
ciones estresantes. Para ello se
plantean en la terapia metas alcan-
zables, mediante la estimulación y
desarrollo de habilidades que le per-
mitan cubrir el déficit de éstas y dis-
minuir el impacto de los aconteci-
mientos desagradables. Algunos
autores proponen una combinación
con la terapia cognitiva de Beck. Las
técnicas conductuales incluyen:
1. Intervenir en el entorno del pa-

ciente, para disminuir el impacto
de los acontecimientos estresan-
tes y estimular su mejor manejo.

2. Reforzar habilidades para el
cambio:
• Conocimiento de uno mis-

mo, mediante la determina-
ción del lenguaje y compor-
tamientos negativos u obs-
truccionistas aprendidos du-
rante la vida.

• Identificación de los conflictos,
sus causas y consecuencias.

• Estimulación de actitudes de
cambio, mediante el desarro-
llo de habilidades sociales,
aserción y el descubrimiento
de potencialidades positivas.

• Desarrollo de un estilo de ex-
presión no conflictivo, sin des-
valorizarse ni de confronta-
ción negativa con su entorno.

• Realización de actividades
grupales participativas con
un enfoque positivo, a pesar
de las contingencias que se
le presenten.

• Establecimiento de metas
realistas y alcanzables, en
un proceso gradual.

• Planificación de actividades
en el tiempo y control.

3. Usar métodos de evaluación per-
sonal: involucrar una autocrítica
realista, eliminando la des-
valorización y la sensación de
fracaso o impotencia; evaluar el
progreso del cambio desde una
perspectiva positiva, y permitir-
se gratificaciones por los logros
y los esfuerzos que realiza.

4. Aprender a utilizar un método
de manejo del estrés cognitivo-
conductual (método de Rafael
Alarcón y Uriel Escobar) (5) y
técnicas de relajación.

Terapias cognitivas

Las teorías cognitivas basan su
intervención en los estados depresi-
vos en un modelo de diátesis-estrés,
donde los acontecimientos vitales,
los pensamientos, así como los afec-



370 Revista Colombiana de Psiquiatría, vol. XXXV  /  No. 3 / 2006

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

Alarcón R., Ramírez E.

tos y comportamientos subsecuentes
se relacionan íntimamente y se influ-
yen de manera recíproca, con un sis-
tema de retroalimentación en el que
todo procesamiento de información
tiene injerencia y es influenciado por
la motivación, que a su vez regula
los comportamientos.

Este enfoque brinda importancia
a las primeras experiencias del ser
humano, mediante las que crea sus
propios esquemas. Estos los refuerza
o elimina de acuerdo con las relacio-
nes con el entorno, que lo confrontan
con sus cogniciones primarias.

La construcción de esquemas con
creencias básicas, juicios y prejuicios
determina los estados de ánimo y los
comportamientos, además de consti-
tuir las cogniciones profundas, que
manejará para sus relaciones con el
mundo y la solución o fracaso de las
situaciones que se le presenten en la
vida. Los esquemas que va constru-
yendo se organizan en forma de cono-
cimiento, el cual se prioriza para po-
der controlar las emociones y produ-
cir conductas más adaptativas.

En los deprimidos, sus cognicio-
nes están distorsionadas; en muchas
ocasiones no corresponden a la lógi-
ca, por lo cual se produce una cons-
tante obstrucción a nuevas cognicio-
nes para generar procesos de cam-
bio que le permitan una situación
más adaptativa y un afrontamiento
más sano a la crisis. La consecuen-
cia es un individuo vulnerable que
termina en estado depresivo.

La vulnerabilidad puede depen-
der de dos factores básicos (6): el

primero está basado en esquemas
falsos o pobres, inmaduros, cons-
truidos durante la vida, pero con cog-
niciones estrechas que a su vez es-
tán influidas por limitaciones en sus
experiencias, es decir, la relación en-
tre el mundo cognitivo y el mundo
externo se refuerzan negativamente.
En el segundo pueden existir situa-
ciones de gran carga afectiva, que
desequilibren los esquemas lógicos
y adaptativos que se han construido,
originando una cascada de cognicio-
nes erróneas y de sentimientos ne-
gativos, como los estados depresivos,
los que a su vez producen una inca-
pacidad para ampliar la perspectiva
de solución, intensificando la dismi-
nución de la autoestima y el senti-
miento de impotencia.

En los deprimidos con enferme-
dad cardiaca puede producirse una
secuencia de errores cognitivos, que
refuerzan los procesos maladapta-
tivos, por lo cual en la terapia es
preciso intervenir en (7-9):
• La inferencia arbitraria: pensa-

mientos erróneos que no están
de acuerdo con la evidencia ob-
jetiva, y sobre los cuales funda-
menta sus opiniones y acciones.

• La personalización: ocurre
cuando se evalúan en forma
distorsionada las situaciones,
como el asumir la culpa total y
única del fracaso o la imposibi-
lidad de logros mayores, sin
evaluar otras circunstancias
intervinientes.

• La abstracción selectiva: en el
deprimido las cogniciones siem-
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pre son negativas sobre sí mis-
mo y su entorno, en el pasado,
presente y futuro, y no acepta
otros planteamientos, pues está
centrado en sus esquemas.

• La sobregeneralización: el depri-
mido utiliza esquemas limitados
y particulares que le sirvieron a
una situación específica, y las
aplica a todas las circunstan-
cias, como si fueran similares.

• La magnificación y minimiza-
ción: ocurre cuando el deprimi-
do magnifica las circunstancias
y los sentimientos inherentes a
ellas de forma negativa y, a la
vez, no le da ninguna importan-
cia a los hechos y experiencias
positivos.

• El pensamiento dicotómico: del
todo o nada, donde preferible-
mente se apega a los elementos
negativos.

• El razonamiento emocional ne-
gativo: se refiere a la suposición
de que sus emociones negativas
reflejan necesariamente la for-
ma como son las cosas.

• La descalificación de lo positivo:
es la actitud de descalificación
constante de todas de las expe-
riencias positivas, de no darle
ninguna importancia y, por el
contrario, ejercer un obstruc-
cionismo permanente.

• Las afirmaciones de “debería” y
“debes”: asumiendo que le co-
rresponde un compromiso y una
responsabilidad; por lo tanto, si
no los actúa con interés y moti-
vación, el incumplimiento podría

originarle un tipo castigo. Tanto
cuando aplica el “debes” y el “de-
bería” para sí como a los otros y
no los realiza, se origina una cas-
cada de sentimientos de frustra-
ción, ira, culpa, resentimiento y
tristeza.

• La exteriorización de la propia
valía: apropia su valor como
persona referente a las opinio-
nes de las otras personas sobre
él, sin crítica y sin análisis de
las circunstancias.

• Las ideas perfeccionistas: por
consiguiente, los actos compul-
sivos, desgastantes y, en ocasio-
nes, infructíferos generan sen-
timientos de malestar y de auto-
rreproches, o de comparación
negativa con las acciones y lo-
gros de otros. Creer que debe
controlar todos los aspectos de
su vida y la de los demás, de su
entorno, sin permitir ni permi-
tirse el cuestionamiento y la
validez de sus pensamientos y
actuaciones.

• La etiquetación: manejar esque-
mas negativos constantes sobre
su personalidad, sus habilida-
des y potencialidades. Esto pro-
duce una gran resistencia al
cambio y a la asunción de nue-
vos esquemas que le permitan
generar respuestas más adap-
tativas y gratificantes.
Otros elementos básicos en la

terapia cognitiva en pacientes con
cardiopatía y deprimidos, los cons-
tituyen los pensamientos automáti-
cos (cogniciones superficiales), que
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• Expectativas y situaciones grati-
ficantes que él pueda intuir o
que su entorno le pueda ofrecer.

• Identificación los aspectos rele-
vantes de su expresión verbal y
preverbal, especialmente de índo-
le negativa, pesimista, autodes-
valorización y autocompación.

• Reforzadores negativos exter-
nos, como familiares y allega-
dos, que influyen e intensifican
su malestar.

• Identificación de las situaciones
reales o posibles de conflictos
que pudieran generar el dese-
quilibrio emocional y la aplica-
ción de esquemas cognitivos
desadaptativos y frustrantes.
En nuestra experiencia, la téc-

nica de la terapia cognitiva aplicada
a pacientes con enfermedad cardia-
ca deprimidos o ansiosos ha con-
templado:
• Estimular la empatía, para ha-

cer que se sienta comprendido
y ayudado.

• Planear intervenciones a corto
plazo.

• Programar sesiones cortas, pre-
cisas y centradas en los puntos
del conflicto.

• Inducir al paciente a una acti-
tud más colaborativa y partici-
pativa en el proceso.

• Definir en forma precisa las
metas y objetivos de la terapia,
tanto con el paciente como con
sus allegados. Explicar clara-
mente que el tratamiento pre-
tende estimular la adquisición
de habilidades y cogniciones

son transitorias, inestables y especí-
ficas a la situación crítica que en-
frenta la persona. Son pensamien-
tos espontáneos, sin control cons-
ciente, aceptados como válidos. La
característica es que los pensamien-
tos automáticos negativos se insta-
lan en los esquemas del pensamien-
to, por lo cual siempre se repiten
ante situaciones que el individuo
aduce como similares y que experi-
menta como sentimientos general-
mente negativos.

Aaron Beck (10), en su ya clási-
co modelo de la depresión, propone
trabajar en la tríada cognitiva del
paciente: la visión negativa que tiene
sobre sí mismo, la evaluación nega-
tiva sobre sus experiencias y las ex-
pectativas pesimistas sobre su futu-
ro y la realidad de su entorno. En la
valoración cognitiva del paciente
con enfermedad cardiaca deprimi-
do, ansioso o estresado debemos
considerar lo siguiente:
• Identificación de los síntomas

relevantes de su malestar emo-
cional, depresivo, de las con-
ductas y pensamientos que lo
acompañan.

• La valoración de su estado fun-
cional físico y mental, y de las
habilidades sociales.

• Rasgos predominantes de su
personalidad, grado de educa-
ción y nivel de cultura.

• Características y experiencias
de sus modelos de resolución de
conflictos y de situaciones es-
tresantes.
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que le permitan mejores recur-
sos adaptativos y, por consi-
guiente, menos sufrimiento
emocional, más que pretender
brindar modelos de curación.

• Lograr que el terapeuta cogni-
tivo sea activo y directivo. Se de-
be evitar la pasividad, la agresi-
vidad y las interpretaciones am-
bivalentes fuera del contexto.

• Propiciar que el terapeuta ejer-
za una función psicoeducativa,
enseñándole un nuevo sistema
para reevaluar esquemas cogni-
tivos que le permitan el desarro-
llo de sus habilidades y mejorar
las respuestas conductuales.

• Fomentar en el terapeuta el
análisis, la discusión y la con-
clusión de todo lo referente a las
situaciones de crisis que vive el
paciente, incluyendo las escalas
de valores, las creencias y los
pensamientos que maneje, para
que señale el malestar psico-
emocional y las respuestas ma-
ladaptativas que le producen.

• Al final de cada sesión, realizar
con el paciente un recuento de
lo tratado, de lo comprendido y
brindarle un espacio para la re-
flexión y los cuestionamientos.

• Generalmente, dejarle al indivi-
duo una serie de tareas cortas,
comprensibles y realizables en
su entorno, con el fin de estimu-
lar el desarrollo de sus habili-
dades y potencialidades, esto a
fin de mejorar la confianza en sí
mismo y de lograr un cambio de
esquemas cognitivos. Para ello

se pueden utilizar diferentes ins-
trumentos que van desde las
anotaciones en forma sencilla
hasta el uso de hojas diseñadas
de control de tareas, teniendo
cuidado de que ello no sea utili-
zado por el paciente anciano
deprimido como un medio para
reforzar sus esquemas cogni-
tivos negativos y sus sentimien-
tos de incapacidad o inutilidad.

La terapia interpersonal

En los últimos años se ha apli-
cado la técnica de la psicoterapia in-
terpersonal en pacientes con enfer-
medad cardiaca con trastornos de-
presivos y ansiosos, con el fin de
ayudarles a comprender y resolver
los conflictos con su medio familiar,
conyugal, grupal y social.

Busca establecer un modelo de
adaptación con su entorno partien-
do del conocimiento de los rasgos
característicos de su personalidad,
de los modelos de sus relaciones y
de las formas de comunicación que
emplea. Estimula al paciente para
que reconozca sentimientos y pen-
samientos originados en sus relacio-
nes interpersonales y en los proble-
mas cotidianos de su vida, con el fin
de que desarrolle tolerancia y nue-
vas formas de integración interper-
sonal, y de este modo eliminar la
cascada psicoemocional que condu-
ce a la depresión.

En la terapia interpersonal se
parte de los conflictos actuales que
ocasionan el sentimiento depresivo
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o ansioso en pacientes con cardio-
patía y del manejo personal que
hace de ellos, especialmente en as-
pectos que están relacionados con
las personas de su entorno. El tera-
peuta asume una posición directiva
y facilitadora, revisando y aclarando
con el paciente puntos de su conflic-
tiva y, a la vez, estimulándolo a ex-
plorar nuevos patrones de comuni-
cación y resolución de problemas.
Además, induce al paciente cardiaco
a establecer nuevas relaciones para
disminuir o evitar su aislamiento y
sus sentimientos de soledad y des-
esperanza (11).

La psicoterapia de grupo

La práctica de una terapia gru-
pal en pacientes con falla cardiaca,
en cualquiera de las orientaciones
psicoterapéuticas, exige un conoci-
miento completo de los elementos
teóricos que la fundamenta y cierto
grado de experiencia en el manejo
de grupos de pacientes con psicopa-
tología, especialmente depresiva y
ansiosa.

Se debe procurar no precipitar
mayores sentimientos de frustra-
ción y desesperanza, conductas de
aislamiento y rechazo. En la prácti-
ca clínica debemos orientar el aflo-
ramiento de conflictos, los fenóme-
nos de transferencia y contratrans-
ferencia y la utilización de los meca-
nismos de defensa.

La psicoterapia en grupo de pa-
cientes con cardiopatía deprimidos o
ansiosos debe favorecer el intercam-

bio de experiencias, la socialización,
la confrontación de actitudes de cam-
bio, el desarrollo de potencialidades
y habilidades, una mejor aceptación
como ser individual y social, así como
el mejoramiento de la confianza, la
autoestima y la recuperación del sen-
timiento de valía y dignidad.

Debe permitirle la oportunidad
de catarsis de sus sentimientos, ne-
gativos y positivos; de asumir la res-
ponsabilidad de su recuperación ba-
sada en la adquisición de sentimien-
tos y cogniciones más sanos y cohe-
rentes, menos conflictivos, con la
realidad que le toca vivir.

El objetivo básico de una psico-
terapia de grupo con pacientes con
cardiopatía es contribuir, a través
del grupo, a confrontar su realidad
actual, orientándolo al conocimiento
y análisis de sus pensamientos y
emociones negativas. Se busca
transformarlos en posiciones men-
tales positivas y reforzar las estruc-
turas internas de su personalidad,
que le permitan al individuo llegar
a soluciones sanas y gratificantes
de sus conflictos y un afrontamiento
de sus temores, especialmente so-
bre su padecimientos cardiacos y
psicoemocionales, como de los sen-
timientos sobre la muerte.

Las terapias ocupacional
y física

En el enfoque interdisciplinario
del tratamiento del paciente con car-
diopatía deprimido o ansioso se han
utilizado las terapias ocupacionales,
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recreativas y físicas como medios en
los procesos de integración yoica,
mejoramiento de la autoestima, dis-
minución del temor a morir, sentido
de utilidad e integración social. Ayu-
da a la rehabilitación y estimulación
de sus funciones físicas y mentales
tendientes a que el paciente recupe-
re su autonomía, para así disminuir
su dependencia y su actitud de dis-
capacidad o invalidez.

Tratamientos farmacológicos

La elección de un psicofármaco
antidepresivo o ansiolítico para ser
utilizado en pacientes con cardiopa-
tía depende del mayor beneficio po-
sible y el menor riesgo secundario.
Proponemos las siguientes pautas:
1. La precisión diagnóstica del tipo

de trastorno depresivo o ansioso.
2. La gravedad de la sintomatolo-

gía cardiaca, su impacto cogni-
tivo y conductual.

3. Las implicaciones en el sueño y
en los procesos neurovegetativos.

4. La comorbilidad orgánica y
mental presente.

5. Las respuestas del paciente con
cardiopatía a los tratamientos
farmacológicos en episodios de-
presivos o ansiosos anteriores.

6. Conocer el perfil terapéutico de
los medicamentos.

7. La aparición de efectos secun-
darios indeseables por los fár-
macos utilizados.

8. El tiempo de respuesta terapéu-
tica, las dosis y vías de admi-
nistración.

9. Las características de presenta-
ción del medicamento que faci-
liten su consumo por el paciente
cardíaco deprimido o ansioso.

10. La interacción con otros medi-
camentos.

11. El apoyo familiar y la supervi-
sión del cumplimiento del con-
sumo del medicamento.

12. Los costos/beneficios del medi-
camento.
Debemos tener presente el me-

tabolismo hepático de los antidepre-
sivos y ansiolíticos por las altera-
ciones en los procesos metabólicos,
especialmente de conjugación y des-
metilación propios de estos medi-
camentos. El metabolismo hepáti-
co es controlado por las isoenzimas
del citocromo P450 (CYP1A2,
CYP2C19/9, CYP2D6, CYP3A4) y en
su interacción con los medicamen-
tos puede ocasionar una metaboli-
zación más lenta y acumulativa con
posibles efectos adversos o tóxicos
o, por el contrario, ser más rápida
con la consiguiente disminución del
efecto terapéutico. Además, se pue-
de generar metabolitos inactivos o
activos con efectos terapéuticos o
adversos, dosis/dependiente o tiem-
po/dependiente, lo cual debe ser del
dominio del médico.

Vigilar los efectos secundarios
sobre el funcionamiento cardiaco pro-
ducido por los antidepresivos, espe-
cialmente cuando prolongan el inter-
valo QTc del ECG, la conducción car-
diaca o contribuyen a la presentación
de arritmias (taquicardia ventricular,
polimorfa variedad torsades de
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pointes, fibrilación ventricular) con el
riesgo de precipitar una muerte súbi-
ta. En estos casos es preciso vigilar
la presencia de bradicardia, alternan-
cia de la T, hipopotasiemia, hipomag-
nesiemia, inhibidores del sistema
P450, hipertrofia ventricular, diuréti-
cos y digitálicos, insuficiencia cardia-
ca congestiva y polimorfismos de ca-
nales iónicos (12).

En pacientes con falla cardiaca
y especialmente mayores de 55 años
se debe considerar el rango del in-
tervalo QTc del ECG de la siguiente
manera (13):
• Rango normal: 390-460 msgs.
• QTc prolongado: 500 msgs en

hombres y >550 msgs en
mujeres.
El potencial pro arrítmico de

un medicamento (grados de pro-

longación del QTc) se puede deter-
minar así (13): insignificante (<30
msgs), probable (30-60 msgs) y
muy posible (>60 msgs o QTc >500
msgs).

Psicotrópicos que prolongan el
intervalo QTc: la prolongación del
intervalo QTc está frecuentemente
relacionada con la dosis. El efecto
se produce cuando estos medica-
mentos bloquean los canales del
potasio. Los medicamentos que se
metabolizan por la vía CYP3A4 pue-
den aumentar el riesgo de prolongar
el intervalo QTc. Entre ellos tene-
mos: amitriptilina, imipramina,
citalopram, litio, tioridazina, trifluo-
perazina y ziprasidona. En la Tabla
1 se señalan los principales efectos
cardiovasculares de los antidepre-
sivos (14).

Tabla 1. Antidepresivos y efectos cardiovasculares

         AD Dosis HO T C. EKG A

Amitriptilina 75-300 ++ ++ + +

Clomipramina 75-300 ++ ++ ++ ++

Imipramina 75-300 +++ ++ ++ +

Trazodone 150-600 ++ + + +

Fluoxetina 10-80 ++ - + +

Sertralina 50-200 ++ - + +

Paroxetina 10-50 ++ + + +

Venlafaxina 75-225 ++ + + +

Fluvoxamina 50-300 + + - +

Escitalopram 10-20 + + + +

Mirtazapina 15-30 ++ + + +

Bupropión 150-300 + + + +

HO: hipotensión ortostática; T: taquicardia; C. EKG: cambios electrocardiográficos; A: arritmias.
Modificado de Clinical Handbook of Psychotropic Drugs, 1996.
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El suministro de un antidepre-
sivo o un ansiolítico en pacientes
con cardiopatía debe iniciarse en do-
sis bajas e irlas aumentando pro-
gresivamente cada cuatro o cinco
días, hasta llegar a una dosis tera-
péutica de mantenimiento.

Los ansiolíticos y la buspirona
son efectivos y seguros en pacientes
con falla cardiaca, debido a que re-
ducen el tono vagal y las manifes-
taciones neurosimpáticas de la an-
siedad y el estrés, especialmente la
frecuencia cardiaca y ayudan al
control de la presión sanguínea sis-
tólica. En pacientes con trastorno
afectivo bipolar (TAB), que deben
recibir estabilizadores del humor, es
necesario considerar lo siguiente:
• El litio puede causar disfunción

del nódulo sinusal, lo cual es re-
versible cuando se discontinúa.
También es posible bloqueo
auriculoventricular y un aumen-
to de la arritmia ventricular, bra-
diarritmias, taquicardia ven-
tricular o fibrilación (15). Estos
efectos de litio pueden ser dosis-
dependientes y disminuyen al

reducir la cantidad diaria de li-
tio. Se debe tener precaución en
pacientes que consumen diuré-
ticos, tienen dietas con sal res-
tringidas, con falla renal, en des-
equilibrio hidroelectrolítico y que
usan medicamentos inhibitorios
de enzimas convertidores de
angiotensina.

• La carbamacepina puede poten-
ciar los efectos antiarrítmicos de
los antidepresivos tricíclicos,
por lo cual se debe utilizar con
precaución en pacientes con
falla cardiaca.

• Tanto la lamotrigina como el
ácido valproico no han demos-
trado efectos cardiovasculares
que limiten su utilización en pa-
cientes con TAB y falla cardiaca.

• Los objetivos fundamentales del
tratamiento con medicamentos
antidepresivos o ansiolíticos en
pacientes con cardiopatía están
registrados en el Cuadro 1,
mientras que en el Cuadro 2
están las pautas para el sumi-
nistro de antidepresivos o
ansiolíticos.

Cuadro 1. Objetivos básicos del tratamiento farmacológico antidepresivo
o ansiolítico en pacientes con cardiopatía

• Mejorar su estado de ánimo y sus actitudes comportamentales.

• Disminuir la intensidad de su depresión o la ansiedad.

• Evitar la frecuencia de recaídas en otros episodios depresivos o ansiosos.

• Recuperar su funcionamiento físico, mental y social.

• Evitar la amplificación de la sintomatología cardiaca.

• Prevenir o disminuir el riesgo de suicidio y de otras conductas agresivas.

• Restablecer la dignidad, la autonomía y la calidad de vida.

• Disminuir el impacto de su enfermedad.
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Terapia electroconvulsiva

La aplicación de terapia electro-
convulsiva en pacientes con cardio-
patía y depresión refractaria ha sido
controversial; sin embargo, no se re-
comienda su uso en las doce sema-
nas siguientes al infarto de miocar-
dio. Es contraindicación relativa en
pacientes con arritmia cardiaca y no
se debe aplicar en pacientes con
riesgo de fibrilación ventricular.

Conclusiones

La orientación terapéutica in-
terdisciplinaria se impone en estos
pacientes con enfermedad cardiaca
y trastornos mentales concomitan-

tes. La consideración de tratamien-
tos psicoterapéuticos, de diferentes
modalidades, es prioritaria en la dis-
minución de los riesgos y agrava-
miento de los padecimientos. Es un
imperativo de la terapia el estímulo
de comportamientos que coadyuden
a mejorar la calidad de vida y los fac-
tores protectores pasan. El uso de
modernos psicofármacos con menor
impacto adverso en la función car-
diaca, de mayor seguridad y eficacia
debe inducirnos a un replanteamien-
to de nuestra formulación.

Es necesario realizar investiga-
ciones en nuestro medio que nos
acerquen a las características pro-
pias del comportamiento biológico y
psicoemocional de pacientes con

Cuadro 2. Pautas para el suministro de medicamentos antidepresivos
o ansiolíticos en pacientes con cardiopatía

1. Utilizar, en lo posible, el medicamento adecuado para el tipo de trastorno antidepresivo
o ansioso.

2. Revisar que tenga pocos o ningún efecto adverso, especialmente anticolinérgicos y
extrapiramidales.

3. Vigilar que no altere o deteriore las funciones cognitivas o el estado de conciencia.

4. Confirmar que haya escasas interacciones con otros fármacos para patologías orgá-
nicas o mentales concomitantes.

5. No producir alteraciones o riesgos especialmente sobre los sistemas cardiovascular,
renal, hepático y neurológico.

6. Evitar el incremento de la polifarmacia.

7. No sobredosificar o subdosificar al paciente.

8. Esperar el tiempo recomendado de latencia de cada medicamento y el de estabilización
terapéutica antes de decidir el cambio de medicación.

9. Empezar con dosis bajas de medicamentos e ir incrementando lentamente, hasta
encontrar la dosis terapéutica de cada paciente.

10. No retirar tempranamente el antidepresivo: se recomienda, en general, que el suminis-
tro del medicamento sea entre 6 a 9 meses, así se evitará las recaídas y la intensidad
de los síntomas depresivos de los nuevos episodios.

11. Recomendar que se evite el uso o abuso de alcohol o de otros psicotóxicos por parte
del paciente con falla cardiaca.
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cardiopatías deprimidas, ansiosas o
estresadas, y del control de las varia-
bles socioculturales que influyen en
nuestro estilo de vida, ya sea como
factores de riesgo o protectores.
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