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RESUMEN 
 

La cardiopatía isquémica es una de las enfermedades más frecuentes a 
nivel mundial y constituye un importante problema de salud pública 
debido a sus altas tasas de mortalidad. Dentro de los factores de riesgo 
para el desarrollo y la progresión de las cardiopatías isquémicas, las 
investigaciones han comenzado a reconocer la importancia de los 
factores psicosociales, tales como el estrés, el complejo ira/hostilidad, 
la ansiedad, la depresión y el bajo apoyo social. Esta revisión teórica 
busca dar cuenta de las evidencias que apoyan estos factores como 
elementos importantes de estudio en el desarrollo, curso y desenlace de 
la cardiopatía isquémica. 
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ABSTRACT 
 

Ischemic heart disease is one of the most common diseases worldwide 
and is an important public health problem due to its high mortality rates. 
Among the risk factors for the development and progression of ischemic 
heart disease, research has begun to recognize the importance of 
psychosocial factors such as stress, the complex anger / hostility, anxiety, 
depression and lack of social support. This theoretical review seeks to 
show the evidence  that support these factors as important elements of 
study in development, progression and final result of ischemic heart 
disease.  
 

Key words: Coronary Artery Disease, Psychosocial Factors, Stress, 
Anger/Hostility, Anxiety, Depression, Social Support. 
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INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte 
en todo el mundo (OMS, 2007). Más de 80% de estas muertes se producen en países 
con ingresos bajos y medios (OMS, 2007). Dentro de las enfermedades 
cardiovasculares se encuentran la cardiopatía isquémica (o enfermedad coronaria), 
las enfermedades cerebro vasculares, las arteriopatías periféricas, la cardiopatía 
reumática, las cardiopatías congénitas, y las trombosis venosas profundas y 
embolias pulmonares.   

 
De las enfermedades cardiovasculares, la cardiopatía isquémica es la 

principal causa de muerte en los países industrializados, pues es la responsable de 
alrededor de 50% de las muertes (Chobanian et al., 2003). La cardiopatía isquémica 
se produce como resultado de la incapacidad de las arterias coronarias para 
suministrar el oxígeno necesario al músculo cardiaco, lo que dificulta el 
funcionamiento de éste. Aunque la enfermedad puede desarrollarse lentamente 
durante muchos años, las principales manifestaciones de la cardiopatía isquémica 
suelen ser agudas y incluyen el infarto de miocardio, la angina (o dolor) de pecho, 
la muerte súbita o paro cardiaco, y la insuficiencia coronaria (Oblitas, 2006). En 
aproximadamente un tercio de los casos de cardiopatía isquémica, la muerte súbita 
es el primer síntoma (American Heart Association, 2003). 

 
Durante las ultimas décadas, las implicaciones y graves consecuencias que 

ocasionan los trastornos cardiovasculares y la cardiopatía isquémica en particular, 
han llevado a que muchos investigadores centren sus esfuerzos en encontrar las 
causas y factores de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad. El tabaquismo, 
los lípidos, la hipertensión, la diabetes, la obesidad, la dieta, la actividad física y 
el consumo de alcohol son algunos de los factores que juegan un papel muy 
importante en el desarrollo y la progresión de la cardiopatía isquémica (Yusuf et 
al., 2004); sin embargo, dichos factores parecen no ser los únicos a la hora de 
explicar la aparición de estas enfermedades, por lo que se hace necesario 
identificar otras variables que también tengan alguna relación con la aparición de 
estos problemas (Krantz & McCeney, 2002).  

 
Estudios longitudinales han encontrado que existen tres tipos de factores de 

riesgo diferentes para la aparición de las enfermedades cardiovasculares: los 
inherentes, que no se pueden modificar (por ejemplo, edad, sexo, diabetes, 
antecedentes familiares, entre otros), los tradicionales, que son modificables (por 
ejemplo, colesterol en la sangre, hipertensión arterial, obesidad, sedentarismo y 
consumo de alcohol y tabaco, entre otros), y los emocionales o psicosociales, que 
también son modificables (por ejemplo, depresión, estrés, ansiedad, etc.), y que 
podrían explicar la mitad de las causas de las cardiopatías isquémicas (Oblitas, 
2006). La edad ha sido otro factor estudiado; se ha encontrado que la media de 
presentación del primer episodio de infarto agudo del miocardio es nueve años 
menor en hombre que en mujeres en todas las regiones del mundo (Yusuf et al., 
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2004). Los factores de riesgo psicosociales podrían explicar aproximadamente la 
mitad de la causa de las cardiopatías isquémicas (Oblitas, 2006).  

 
Respecto a los factores psicosociales que conlleva a la cardiopatía 

isquémica, uno de los primeros trabajos fue llevado a cabo por Rosenman y 
Friedman en 1959. Estos investigadores sugirieron que ciertas conductas y rasgos de 
personalidad juegan un papel muy importante en la predisposición al padecimiento 
de trastornos cardiovasculares (Friedman & Rosenman, 1959; Rosenman & 
Friedman, 1962, citado por Oblitas, 2006). Estos investigadores observaron en los 
pacientes con cardiopatía isquémica patrones repetidos de conductas, en los que la 
persona utiliza estrategias agresivas para conseguir más de lo que se necesita en el 
menor tiempo posible, afectándose de manera significativa la salud debido a su 
estilo de afrontamiento, que se acompaña de hostilidad y apresuramiento. Este 
patrón de conducta, denominado patrón tipo A, está configurado por: 
“componentes formales (voz alta, habla rápido, excesiva actividad psicomotora, 
tensión de la musculatura facial, excesiva gesticulación y otros manierismos 
típicos); actitudes y emociones (hostilidad, impaciencia, ira y agresividad); 
aspectos motivacionales (motivación de logro, competitividad, orientación al éxito, 
afán de superación y ambición); conductas abiertas o manifiestas (urgencia de 
tiempo, prisa, rapidez, hiperactividad e implicación en el trabajo) y aspectos 
cognitivos (necesidad de control ambiental y estilo atribucional característico)” 
(Friedman & Rosenman, 1974, citado por Oblitas, 2006, p. 432). Los hallazgos 
reportados por Rosenman y Friedman en 1959 fueron confirmados posteriormente 
en otros estudios, en los que se encontró que efectivamente existe una relación 
entre este patrón de conducta y el incremento de la enfermedad coronaria, con 
una mayor incidencia en hombres comparado con mujeres (Rosenman et al., 1975; 
Miller, Smith, Turner, Guijarro & Haller, 1996; Suls & Bunde, 2005; Smith, Glazer, 
Ruiz, J.M. & Gallo, 2004; Contrada & Krantz, 1998).  

 
Diferentes estudios han encontrado que la personalidad tipo A esta asociada 

a las enfermedades cardíacas, tanto como componente de vulnerabilidad como 
aspecto importante a analizar frente al curso de las mismas. Los mecanismos 
biológicos incluyen una excesiva liberación de neurotransmisores, entre ellos 
catecolaminas, que median la agregación plaquetaria, la formación de trombos, la 
producción de arritmias cardiacas y de cambios hemodinámicos de relevancia 
(incremento de la resistencia vascular periférica, presión sanguínea y/o de la tasa 
cardiaca). Los cambios biológicos observados en personas con personalidad tipo A 
pueden llevar a producir isquemia, coágulos, o arritmias, y, por lo tanto, una 
cardiopatía isquémica (Roseman et al., 1975; Haynes, Feinleib & Kannel, 1980, 
citado por Oblitas, 2006). Sin embargo, la investigación actual ha ido desestimando 
la importancia de este patrón comportamental (Crespo & Benages, 1996), 
identificando más una característica de ira/hostilidad en los pacientes que el 
patrón como tal (Barefoot, Dahlstrom & Williams, 1983; Reich, DeSilva, Lown & 
Murawski, 1981; Valdés, De Flores, & García, 1988). Últimamente se ha centrado 
más en el estudio de éste y otros factores psicosociales, frente a los cuales la 
evidencia científica sigue brindando información interesante con respecto a su 
asociación con la enfermedad cardiovascular. 
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El objetivo del presente artículo es realizar una revisión sobre el papel que 
tienen los factores psicosociales en el desarrollo y mantenimiento de la cardiopatía 
isquémica. Esto cobra importancia además cuando se analiza que los efectos de los 
factores de riesgo están presentes particularmente en hombres y mujeres jóvenes 
(93% y 96%, respectivamente), indicando que el infarto agudo del miocardio 
prematuro se puede prevenir (Yusuf et al., 2004). 

 
Factores psicosociales 

 
Muchas variables se han identificado como posibles factores de riesgo para 

desarrollar enfermedades cardiovasculares, entre ellos el estrés, desórdenes 
emocionales, rasgos de personalidad, depresión y pobre apoyo social (Krantz & 
McCeney, 2002; Kubsanzky, Davidson & Rozanski, 2005; Strike & Steptoe, 2004; 
Freasure-Smith et al., 2000; Soufer, Arrighi & Burg, 2002). A continuación se 
hablará de forma un poco más detallada de cada uno de los siguientes factores 
psicosociales: la ira/hostilidad, el estrés, la ansiedad, la depresión y la falta de 
apoyo social. 

 
El complejo ira-hostilidad  

Como ya se ha dicho anteriormente, la ira/hostilidad parece ser un factor 
fundamental y característico en los pacientes con enfermedad cardiovascular. La 
ira y la hostilidad se retroalimentan la una a la otra, es decir, la ira puede conducir 
a la hostilidad y viceversa. La hostilidad se puede definir como una actitud 
negativa hacia las demás personas en la que prevalecen sentimientos tales como el 
rencor, la denigración y la enemistad. Igualmente, la hostilidad suele conllevar a 
que se haga una devaluación de las otras personas, por tanto, se crea que las 
intenciones de los demás son malas, lo que puede llevar al deseo de oponerse a esa 
persona e, incluso, de hacerle daño (Oblitas, 2006).  

 
El término hostilidad se refiere a un constructo multidimensional, con 

componentes emocionales, comportamentales y cognitivos (Smith, 1994). El 
componente emocional envuelve ira, desprecio, rechazo, disgusto y resentimiento; 
el comportamental se refiere a la agresión física, verbal u otras maneras de 
expresión más aceptadas socialmente; y, finalmente, el componente cognitivo, 
denominado más específicamente hostilidad, describe actitudes como cinismo, 
desconfianza y tendencia a interpretar las acciones de los otros como un intento 
agresivo (Smith, Ruiz. & Uchino, 2004). 

 
La hostilidad es el resultado de las influencias que puede haber recibido un 

individuo de su medio ambiente a lo largo de su vida. Las personas que presentan 
hostilidad se encuentran a la defensiva, ya que esperan lo peor de los demás, 
dudan de sus intenciones y conductas, lo que finalmente resulta en ambientes 
tensos y caracterizados por la competitividad; de igual manera conlleva a que se 
desencadenen sentimientos constantes de ira. El que estos sujetos se encuentren 
permanentemente en un estado hipervigilante aumenta las probabilidades de 
padecer enfermedades cardiovasculares, ya que lo óptimo sería que los 
mecanismos de defensa activen al organismo, pero después del evento éste vuelva 
a su nivel basal (Oblitas, 2006).  
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Por otro lado, la ira se define como una emoción negativa que consiste en 

sentimientos que varían en intensidad. Dicha emoción produce incrementos en la 
activación del sistema nervioso simpático y del sistema endocrino, tensión en la 
musculatura esqueletal, expresiones faciales características y patrones 
antagonistas de pensamiento, lo que lleva al sujeto a comportarse de manera 
agresiva (Oblitas, 2006). 

 
Se ha encontrado que las experiencias y expresiones de ira se relacionan 

potencialmente con la morbilidad y mortalidad cardiovascular (Kawachi, Sparrow & 
Spiro III, 1996; Mittleman et al., 1995); así como a eventos coronarios en personas 
con cardiopatía isquémica (Gabbay et al., 1996; Ironson et al., 1993). Sin embargo, 
son más las investigaciones que apuntan a la importancia del componente cognitivo 
en la hostilidad; el cual se reconoce como un factor de riesgo de las enfermedades 
coronarias y se sugiere que contribuye en el desarrollo del curso de la cardiopatía 
isquémica (Shekelle et al., 1985; Chang, Ford, Meoni, Wang & Klag, 2002; Williams 
et al., 2000; Matthews, Owens, Kuller, Sutton-Tyrrell & Jansen-McWilliams, 1998).  

 
Las anteriores investigaciones entonces apuntan a la relación entre el factor 

ira/hostilidad y enfermedad coronaria; no obstante, existen estudios como el de 
O’Malley, Jones, Feuerstein y Taylor (2000), en el que no se encontró esta relación. 
Igualmente no debe olvidarse la investigación de Angerer, Siebert, Kothny, 
Muhlbauer, Mudra y von Schacky (2000), que encontró que la tendencia a expresar 
la ira aparentemente predecía la progresión de la arteriosclerosis, pero la 
hostilidad con cinismo, no. Aunque la ira y la hostilidad parecen incrementar el 
riesgo de enfermedad cardiovascular en personas saludables, Hemingway y Marmot 
(1999) hicieron una revisión de estudios prospectivos de personas con enfermedad 
cardiovascular y encontraron que la ira y la hostilidad no fueron predictores fuertes 
de mortalidad ni eventos cardiacos (por ejemplo, un infarto miocardio) en esta 
población. Sin embargo, la mayoría de la evidencia indica que, en personas con 
enfermedades coronarias, aquellas que presentan hostilidad son más susceptibles a 
presentar isquemia (Burg, Jain, Soufer, Kerns & Zaret, 1993; Helmers et al., 1993), 
y pueden ser más susceptibles a la cardiopatía isquémica durante períodos de 
estrés mental (Boltwood, Taylor, Burke, Grogin, & Giacomini, 1993; Strike & 
Steptoe, 2002). Bunde y Suls (2006) hicieron un meta-análisis en el cual sugieren 
que la hostilidad podría contribuir al desarrollo y progresión de la coronariopatía 
isquémica mediante la obesidad, la resistencia a la insulina, la realización de 
conductas no saludables y/o el estatus socio-económico.   
 
Estrés 

La teoría del estrés formulada por Selye (1954, 1960, 1983 citado por 
Belloch, Sandin & Ramos 1995), entiende el estrés como una respuesta no 
específica del organismo. Este autor ha definido el estrés como “el estado que se 
manifiesta por un síndrome específico, consistente en todos los cambios 
inespecíficos inducidos dentro de un sistema biológico. Así, el estrés tiene su forma 
y composición características, pero ninguna causa particular” (Seyle, 1960, p. 65). 
El agente desencadenante del estrés (estresor o alarmígeno) es un elemento que 
atenta contra la homeostasis del organismo”. (Belloch, Sandin & Ramos, 1995, p. 5) 
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En sus últimos trabajos, Selye (1974) redefine el estrés como lo que ocurre 

cuando se dan respuestas inespecíficas del organismo ante demandas hechas. Así, 
cualquier agente puede ser estresor, siempre y cuando desencadene una respuesta 
inespecífica de reajuste o estrés. “Esta respuesta es una ‘respuesta estereotipada’ 
que implica una activación del eje hipotálamo-hipófiso-suprarrenal (con activación 
de corticoides) y del sistema autónomo. Si tal activación persiste produce un 
‘síndrome de estrés’ característico, consistente en (1) hiperdesarrollo de la corteza 
suprarrenal (hiperplasia suprarrenal), (2) involución de la glándula timo, y (3) 
desarrollo de úlcera péptica” (Belloch, Sandin & Ramos 1995, p. 5). El estrés, 
indica Selye (1974), es excesivo, así que implica un sobreesfuerzo de la persona 
para sobreponerse ante éste (Selye, 1974; Sandín, 1989 citado por Belloch, Sandin 
& Ramos, 1995). 

 
Según Selye, el estresor puede ser también psicológico, cognitivo o 

emocional, y la respuesta de estrés está constituida por un mecanismo denominado 
Síndrome General de Adaptación (SGA), el cual tiene tres etapas: a) Reacción de 
alarma: Cuando el organismo reacciona instantáneamente ante estímulos a los 
cuales no se encuentra adaptado. Esta etapa tiene dos fases: choque, que es la 
reacción inicial ante el agente estresor, y contrachoque, que es una reacción de 
rebote. b) Etapa de resistencia: En esta etapa se da una adaptación por parte del 
organismo al estresor, con la cual mejoran y desaparecen los síntomas. Se resiste 
más el agente nocivo y hay menor resistencia de otros estresores. c) Etapa de 
agotamiento: El agotamiento se da si el agente estresor se vuelve prolongado y 
excesivamente nocivo, por lo tanto, reaparecen los síntomas iniciales de la 
reacción de alarma y el organismo podría morir (Palmero & Fernández- Abascal, 
1998).  

 
Por su parte, las teorías basadas en la interacción ponen mayor énfasis y dan 

mayor importancia a los factores psicológicos, especialmente a los cognitivos, que 
median entre los estímulos y las respuestas de estrés. El estrés se da debido a las 
relaciones de cada persona con su entorno y, por esto, Lazarus y Folkman (1986) 
definen el estrés como el producto de la valoración que le da la persona a los 
estímulos estresantes, los cuales generan una respuesta en el individuo cuando son 
interpretados como graves o que sobrepasan sus propios recursos para afrontarlos, 
así como cuando colocan en peligro su propio bienestar o equilibrio. De esta forma, 
se tiene que no son los acontecimientos en sí los que producen estrés, sino que son 
las interpretaciones y valoraciones que cada individuo hace lo que lo genera. 

 
La idea central de la perspectiva interaccional (Lazarus, 1993, citado por 

Lazarus y Folkman, 1986), se focaliza en el concepto cognitivo de evaluación; con 
este proceso la persona constantemente valora cada situación y la interpreta 
relacionándola con su propio bienestar. Lazarus propone tres tipos de evaluación: 
primaria, se da cuando el sujeto se encuentra inicialmente con el estímulo; 
secundaria, se da cuando la persona valora sus propios recursos para hacer frente a 
la situación; y reevaluación, cuando la persona realiza las correcciones 
correspondientes sobre las valoraciones previas.  
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Si se tiene en cuenta lo expuesto anteriormente, el estrés se reconoce como 
un factor muy importante a estudiar dentro del campo de las cardiopatías. Se ha 
evidenciado la asociación entre el estrés y los factores de riesgo, que son 
intermediarios en los marcadores fisiopatológicos en el proceso de las 
enfermedades coronarias (Pollard, 1997; Theorell, 1998; Kloner, 2004). El estrés 
está asociado con el desarrollo de arteriosclerosis coronaria, incremento de la masa 
del ventrículo izquierdo y calcificaciones coronarias. Es también un disparador de 
infarto isquémico del miocardio, arritmia maligna y muerte cardíaca súbita 
(Rozanski, Blumenthal & Kaplan, 1999; Kloner, 2006; Kaplan et al., 1983; Schnall, 
Devereux, Pickering & Schwartz, 1992; Matthews, Zhu, Tucker & Whooley, 2006; 
Krantz, Kop, Santiago & Gottdiener, 1996; Strike & Steptoe, 2005).  

 
El estudio INTERHEARTH es un trabajo internacional de casos y controles 

diseñado para determinar el impacto de factores de riesgo cardiovascular. Su 
objetivo fue determinar la fuerza de asociación entre los factores para el infarto 
agudo del miocardio en toda la población estudiada (11119 casos y 13648 controles, 
de 52 países), y su asociación con la región geográfica, la raza de origen, la edad y 
el sexo de la población. 

 
En este estudio, el estrés se evalúo según el ámbito, nombrando un estrés 

laboral, en el hogar o en ambos. Este estudio reportó que, comparados con los 
controles, un tercio más de las personas que habían sufrido un infarto agudo del 
miocardio habían presentado mayores períodos de estrés laboral (OR 1.38, IC 99% 
1.19-1.61), así como permanente, el cual era presentado por el doble de personas 
(2.14, IC 1.73-2.64). Acerca del estrés en el hogar se encontró que más personas 
del grupo casos habían experimentado períodos de estrés (OR 1.52, IC 1.34-1.72) y 
de estrés permanente (OR 2.12, IC 1.68-2.65). El estrés financiero también se 
presentó más en las personas con infarto agudo del miocardio (OR 1.33, IC 1.19-
1.48) (Rosengren et al., 2004). 

 
En América Latina se encontró que el estrés, al igual que la obesidad, eran 

los factores de riesgo que mostraron una asociación más fuerte con el infarto agudo 
del miocardio. Estrés, que no sólo se refería a un estado persistente (OR 2.81, 95% 
CI, 2.07 - 3.82), sino a periodos frecuentes de estrés (OR 2.03, CI 1.59 - 2.58) y con 
algunos períodos (OR 1.2, CI, 0,99 a 1,48). El estrés financiero alto o severo 
también se asoció con infarto agudo de miocardio (OR 1.38, CI 1.12 - 1.71) (Lanas 
et al., 2007).  

 
Se han clasificado dos tipos de estresores que están relacionados con 

manifestaciones de la coronariopatía isquémica: el estrés agudo (por ejemplo, un 
terremoto o un ataque terrorista) y el estrés crónico (por ejemplo, el estrés laboral 
o el estrés de cuidar a una persona con una enfermedad crónica) (Everson-Rose y 
Lewis, 2005). Las pérdidas económicas (OR 1.60, IC 1.42-1.80) y los conflictos 
severos intra-familiares (OR 1.55, IC 1.41-1.70) han sido asociados con un mayor 
riesgo de sufrir de infarto agudo del miocardio; mientras que la pérdida de trabajo 
(OR 1.36, IC 1.22-1.52), la muerte del esposo (OR 1.37, IC 1.11-1.69) y la violencia 
(OR 1.31, IC 1.13-1.53), han evidenciado un riesgo significativo pero menor 
(Rosengren et al., 2004).  



Verónica Cuartas Murillo, Alejandra Escobar Zuluaga, Erika Vanessa Lotero García, Mariantonia 
Lemos Hoyos, Juan Carlos Arango Lasprilla y Heather Rogers 

LOS FACTORES PSICOSOCIALES IMPLICADOS EN LA CARDIOPATÍA ISQUÉMICA  
 

 
Revista CES Psicología  
Volumen 1, Número 2, Julio-Diciembre de 2008 

27 

 
Muchos investigadores consideran la ansiedad como un estrés agudo (o la 

reacción a un estresor agudo), mientras la depresión y la falta de apoyo social 
muchas veces se consideran como un estrés crónico. A continuación, se hablará de 
estos factores de riesgo.   

 
Ansiedad 

La diferencia entre miedo y ansiedad no ha sido clara a través de la historia, 
por esto algunos investigadores proponen distinguir estos conceptos (por ejemplo, 
Barlow, 1998, 2002; Gray & McNaughton, 1996, citados por Butcher, Mineka & 
Hooley, 2007). Según estos autores, el miedo, o el pánico, es una emoción básica o 
primaria, ya que se comparte con muchos animales, es adaptativa y le permite al 
individuo escapar ante un peligro real por medio del sistema nervioso simpático. 
Cuando la respuesta de miedo es activada sin la presencia de un peligro objetivo, 
se dice que el sujeto sufre de un ataque de pánico espontáneo, el cual produce la 
activación general del sistema simpático, así como la tendencia a luchar o huir. 
Como resultado, el miedo y el pánico tienen tres componentes: a) 
cognitivo/subjetivo, b) fisiológico, y c) conductual. (Lang, 1968, 1971, citado por 
Butcher, Mineka & Hooley, 2007).  

 
La ansiedad, por el contrario, implica una serie de emociones y cogniciones 

complejas, que se orientan principalmente hacia el futuro, y son menos precisas 
que el miedo (Barlow, 1988; 2002, citado por Butcher, Mineka & Hooley, 2007). La 
ansiedad desencadena una preocupación por el futuro, es decir, por peligros o 
amenazas futuras y por la incapacidad de controlarlas. En algunas circunstancias la 
ansiedad puede resultar adaptativa, cuando el individuo está alerta ante peligros 
reales y esto le permite un mejor afrontamiento de la situación y por consiguiente, 
una mejor adaptación. El problema se da cuando estos niveles de ansiedad son 
altos y prolongados y cuando no existe un peligro evidente, convirtiéndose así en 
una emoción desadaptativa, negativa y fuente de malestar para el individuo que la 
sufre (Butcher, Mineka & Hooley, 2007). 

 
Diversas situaciones pueden desencadenar diferentes niveles de ansiedad. La 

personalidad es un factor importante a evaluar, ya que algunas personas pueden 
experimentar niveles de ansiedad altos ante un peligro leve o incluso ante ausencia 
de peligro, mientras que otros sujetos pueden no experimentar ansiedad ante 
situaciones realmente problemáticas. Cuando la ansiedad se da en niveles 
exagerados e interfiere significativamente en diferentes áreas de la vida de la 
persona, se habla de trastornos de ansiedad (Fernández-Abascal & Palmero, 1999). 

 
Las principales teorías que intentan explicar la ansiedad son de tres tipos: 

biológicas, conductuales y cognitivas. Los modelos biológicos sugieren que las 
causas provienen de los niveles bioquímico, psicofisiológico y neuroanatómico del 
organismo. Se propone que determinados sistemas de neurotransmisión funcionan 
inadecuadamente, ya sea por exceso o por defecto. Otras teorías biológicas 
apuntan a que la ansiedad es producida por el mal funcionamiento en ciertas áreas 
del cerebro, como, por ejemplo la amígdala, el sistema límbico y el sistema 
septohipocámpico, que entrarían en funcionamiento con umbrales de estimulación 
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menores que en personas normales (Oblitas, 2006). 
 
Desde el condicionamiento clásico y operante, la ansiedad es explicada por 

el aprendizaje y la formación de respuestas desadaptativas, por las que el sujeto 
asocia una mala experiencia con consecuencias negativas, lo que conlleva a la 
evitación de situaciones semejantes, y en caso de necesitar afrontarla se 
desencadenan niveles de ansiedad altos (Domjan, 2006). 

 
Finalmente, los modelos cognitivos explican la causa de la ansiedad desde 

formas de pensamiento inadecuadas que han sido aprendidas. Se propone que 
existen alteraciones en los esquemas (creencias), procesos (operaciones que sufre 
la información) o productos (resultados finales del procesamiento). Por ejemplo, el 
sujeto realiza filtros seleccionando preferiblemente información amenazante, 
tanto a nivel de su memoria, como en la percepción de estímulos del ambiente; 
interpreta erróneamente la información convirtiendo ésta en una señal peligrosa o 
producen pensamientos automáticos de amenaza e indefensión, entre otros 
(Oblitas, 2006). 

 
Con respecto a las enfermedades coronarias, se ha encontrado que la 

presencia de la ansiedad se asocia con el padecimiento o desarrollo de cardiopatías 
(Booth-Kewley & Friedman, 1987). Igualmente, se ha asociado con mortalidad en 
esta población. Esto puede verse en estudios como el llevado a cabo con 1408 
hombres blancos entre 40 y 64 años, sin historia de infarto de miocardio previa, 
que completaron el Inventario de Crown-Cris, en  el que se concluyó que padecer 
trastornos de ansiedad es un factor de riesgo independiente de mortalidad por 
cardiopatía isquémica (Haines, Cooper & Meade, 2001). Esta relación también se ha 
visto con respecto a la enfermedad coronaria, afirmando que este efecto es más 
fuerte en la ansiedad fóbica y puede llevar a una muerte cardiaca instantánea 
(Hemingway & Marmot, 1999; Kubzansky & Kawachi, 2000). Everson-Rose y Lewis 
(2002), en su trabajo de revisión de la literatura acerca de los factores 
psicosociales relacionados con las enfermedades cardiovasculares, reportan que la 
asociación entre la ansiedad y el riesgo de enfermedad cardiovascular en más 
fuerte en hombres que en mujeres. También es importante notar que la asociación 
entre otras formas de ansiedad, o subsíndromes de ansiedad, y la enfermedad 
coronaria todavía no han sido estudiadas de forma sistemática (Kubzansky, 
KawachiI, Spiro, Weiss, Vokonas & Sparrow, 1997).  

 
Depresión 

La depresión conlleva síntomas anímicos (tristeza, irritabilidad, nerviosismo, 
anhedonia), conductuales (apatía, indiferencia, retardo psicomotor, inhibición 
conductual), cognitivos (disminución de memoria, atención y concentración, 
autoculpa, disminución de autoestima, presencia de esquemas negativos sobre sí 
mismo, el mundo y el futuro), físicos e interpersonales (fatiga, problemas de 
sueño, falta de apetito, deterioro de habilidades sociales por pérdida de interés y 
rechazo de otros) (Belloch, Sandin & Ramos, 1995). 

 
Según el DSM IV (Asociación Psiquiátrica Americana, 1995), los criterios para 

el diagnóstico de un episodio depresivo son: un período concreto durante el cual 
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hay un estado de ánimo deprimido y una baja de placer o motivación (anhedonia) 
que dura al menos dos semanas, acompañado de cinco o más de los siguientes 
síntomas: problemas de concentración, ideas recurrentes de suicidio, fatiga o 
pérdida de energía, cambios en el peso, insomnio o hipersomnia, agitación o 
enlentecimiento motor y sentimiento de inutilidad. Estos síntomas deben estar 
acompañados de deterioro laboral, social o interpersonal. 

Con respecto a las teorías etiológicas de la depresión se tiene que, desde el 
enfoque conductual, ésta se asocia con la pérdida de reforzadores asociados a 
duelos o eventos vitales estresantes, produciendo un proceso de extinción. 
Igualmente, a la incapacidad del sujeto para entablar relaciones interpersonales 
gratificantes, luego de la pérdida de una de ellas (Ruiz, Imbernón & Cano, 1999). 
Por su parte, las teorías cognitivas afirman que la depresión puede ser causada por 
la sensación del sujeto de sentirse indefenso por sus atribuciones de incapacidad de 
manejo de su situación (Abramson, Seligman & Teasdale, 1978). Igualmente, se ha 
señalado la importancia de la visión negativa de sí mismo, el mundo y el futuro 
(triada cognitiva) como causa necesaria para la depresión, que se ve mantenida por 
la presencia de distorsiones cognitivas, que producen pensamientos automáticos 
negativos (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979).  

Los síntomas de depresión y desorden de depresión mayor han estado 
implicados en el desarrollo de la enfermedad coronaria y sus secuelas, como infarto 
del miocardio o muerte cardíaca (Rozanski, Blumenthal, Davidson, Saab & 
Kubzansky, 2005; Frasure-Smith & Lespérance, 2006), aunque se señala que la 
depresión clínica es mejor predictor que el estado de ánimo deprimido (Rosengren 
et al., 2004). En el estudio INTERHEARTH se encontró que más personas que habían 
sufrido un infarto agudo del miocardio reportaban síntomas de un trastorno 
depresivo que el grupo control (OR 1.55, IC 1.42-1.69) (Rosengren et al., 2004). En 
América Latina, este estudio reportó unas cifras menores que las encontradas a 
nivel mundial (OR 1.17, IC 0.98 – 1.38) (Lanas et al., 2007). Por su parte, Frasure-
Smith y Lespérance (2006) afirmaron que las personas con depresión mayor o con 
síntomas de depresión, comparados con personas sin depresión, tienen dos veces la 
probabilidad de sufrir un evento cardiaco teniendo en cuenta factores de riesgo 
tradicionales.  

Por ejemplo, Wassertheil, Applegate, Berge, et al., (1996), reportaron que 
existen efectos de la depresión en relación con eventos cardiovasculares en 
4367 personas sanas, afirmando que un aumento en los síntomas predice futuros 
eventos cardiovasculares. Costa Días, Mateus, et al. (2005) han afirmado, basados 
en el incremento de la prevalencia de depresión en pacientes con diferentes 
cuadros de enfermedad cardiaca y en la depresión, no sólo como enfermedad sino 
en interacción con otras variables psicosociales, que ésta última impacta 
negativamente la evolución de las distintas cardiopatías, dado que reduce la 
calidad de vida de los pacientes y aumenta su percepción de la enfermedad.  

También se ha encontrado que la depresión se puede asociar con eventos 
cardíacos y mortalidad por otros mecanismos; entre ellos, falta de adhesión al 
tratamiento o cambios en los factores de riesgo en pacientes que adoptan estilos 
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de vida no saludables. Asimismo, se han señalado otros factores fisiopatológicos 
que vinculan la depresión con la cardiopatía isquémica, entre los cuales se 
encuentran la frecuencia de disfunción plaquetaria y endotelial, las alteraciones en 
el sistema nervioso autónomo y en el eje hipotalámico adrenal, los procesos 
inflamatorios, la baja variabilidad de la frecuencia cardiaca, el hipercortisolismo y 
los mayores niveles de proteína C reactiva (Costa Días, Mateus, Mateus, et al., 
2005). Por esto, se concluye que la depresión es frecuente luego de la internación 
por síndrome coronario agudo y está ligada a factores previos a la misma, 
fundamentalmente en mujeres. En este grupo de pacientes, la presencia de 
síntomas depresivos se asoció significativamente con la condición clínica durante el 
seguimiento (Costa Días, Mateus, Mateus, et al., 2005). 

 
Buscando clarificar los componentes de la depresión involucrados en este 

proceso, se ha encontrado que la desesperanza predice la incidencia de 
enfermedades coronarias, independientemente de la depresión (Everson, Goldberg, 
Kaplan, et al., 1996; Das & O’Keefe, 2006). Del mismo modo, se ha buscado 
estudiar el efecto que tiene un estilo de pensamiento sobre el desarrollo y curso de 
las cardiopatías. En una investigación llevada a cabo con 1306 hombres 
inicialmente saludables, aquellos con mayor estilo explicativo optimista tuvieron 
aproximadamente la mitad del riesgo de desarrollar infarto del miocardio o muerte 
cardíaca que aquellos con un estilo explicativo pesimista, por lo que se afirma que 
un estilo cognitivo o de pensamiento negativo, así como los estados emocionales 
negativos crónicos, pueden estar asociados con ataques cardíacos (Kubzansky, 
Sparrow, Vokonas & Kawachi, 2001). 

 
Por último, hay que hacer referencia a otro elemento relacionado con la 

depresión y es la rumiación de pensamientos. La rumiación puede incrementar el 
riesgo de que se presenten eventos cardiovasculares adversos; sin embargo, el 
estado actual de las investigaciones no permite nombrar este factor como 
característica asociada con fuertes ataques al corazón (Kubzansky, Davidson & 
Rozanski, 2005). 

 
Apoyo social 

El concepto de apoyo social necesariamente implica la presencia y el 
producto de relaciones humanas estables (Turner, 1983, citado por Belloch, Sandin 
& Ramos 1995). El apoyo social supone que la persona disponga de compañía 
humana, disponibilidad de personas de confianza (que pueda obtener ayuda de los 
demás en caso de necesitarla), lazos sociales estables, contacto social significativo, 
tanto en calidad como en cantidad, pertenencia a una red social y apoyo personal 
(que cuente con la posibilidad de acudir a alguien en caso de necesitar algún tipo 
de ayuda o consejo en un problema personal, por ejemplo) (Belloch, Sandin & 
Ramos 1995).  

 
Se ha propuesto que el apoyo social debe incluir varios elementos primarios. 

a) dirección (que el apoyo social sea ofrecido y/o recibido); b) disposición 
(disponibilidad de los recursos y su utilización); c) descripción/evaluación (de la 
naturaleza del apoyo social); d) contenido (emocional, instrumental, informativo o 
valorativo), y e) redes sociales de las cuales dispone el sujeto y son la principal 
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fuente de apoyo (la familia, los amigos íntimos, los vecinos, los compañeros de 
trabajo y los profesionales) (Payne y Jones, 1987; citado por Belloch, Sandin & 
Ramos 1995).  

 
Se ha señalado que el apoyo social se relaciona con la salud, ya sea porque 

influye positiva o negativamente sobre ésta; es decir, puede relacionarse 
negativamente con el comienzo de enfermedades u otros problemas de salud, 
cuando la persona no dispone de un apoyo social significativo, o puede favorecer y 
facilitar la recuperación del paciente, cuando éste posee un buen apoyo social 
(Adler y Matthews, 1994, citado por Belloch, Sandin & Ramos 1995). Este modelo 
supone un efecto directo entre la existencia o falta de apoyo social y la salud. 
Según Cohen y Willis (1995), en este modelo, las relaciones sociales pueden 
promover conductas saludables (por ejemplo, comer saludable, hacer ejercicio, 
mejorar la adherencia al tratamiento) y por lo tanto afectar factores de riesgo para 
padecer una enfermedad (por ejemplo, la obesidad, la hipertensión, la 
dislipidemia, etc.). Las relaciones sociales también puede influir en el acceso a 
cuidados médicos y/o mejor la calidad de intervención médica para una 
enfermedad. En algunos casos, se ha demostrado que la falta de apoyo social o la 
aislamiento social puede ser una fuente de estrés y puede tener un impacto 
negativo en la salud por las vías fisiológicas (por ejemplo, neuro-hormonales, 
inmunológicas, hemodinámicas) bien establecidas que explica como el estrés 
contribuye a la enfermedad (Baum, Gatchel & Krantz, 1997; Watkins & Maier, 
1999).      

 
Además, Cohen y Willis (1995) propone que los efectos del apoyo social sobre 

la salud pueden ser debidos a una acción amortiguadora del estrés, es decir, que el 
apoyo social ayude a reducir los efectos del estrés y por lo tanto tenga 
consecuencias positivas a nivel de la salud. “De acuerdo con el modelo de 
amortiguación, el apoyo social actúa protegiendo al individuo durante los 
momentos de estrés, potenciando la adaptación del individuo. El apoyo social 
puede reducir el impacto del estrés (1) eliminando o reduciendo el propio estresor; 
(2) reforzando la capacidad del individuo para hacer frente al estresor, o (3) 
atenuando la experiencia del estrés una vez que se ha puesto en marcha. La 
hipótesis de los efectos directos, por el contrario, presupone que el apoyo social 
ejerce efectos positivos primarios sobre la salud, siendo por tanto estos efectos 
independientes de los efectos del estrés” (Belloch, Sandin & Ramos 1995, p. 33) 

 
En general, la tendencia en la psicología hasta la última década ha sido el 

estudio de las características negativas del apoyo social y su impacto en la salud. 
Por lo tanto, no es sorprendente que algunos investigadores han concluido que las 
características negativas del apoyo social influyen más sobre la salud que las 
características positivas (Coyne y Downey, 1991, citado por Belloch, Sandin & 
Ramos 1995). Estos autores señalan que los aspectos negativos del apoyo social, 
tales como la ausencia de relaciones íntimas, pueden ser un factor de riesgo en sí y 
puede conducir a la persona a padecer algún tipo de trastorno tal como la 
depresión, aún cuando no haya presente un suceso negativo o estresante. Algunos 
estudios en animales y humanos presentan datos interesantes sobre la influencia 
que tiene del apego social y las relaciones sociales positivas (entre mamá y bebé, 
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por ejemplo) en nuestra fisiología mediante la hormona oxitocina (Campbell, 2008; 
Lim & Young, 2006). Dicha hormona puede disminuir los efectos del estrés y/o 
directamente causar cambios saludables en el sistema inmunológico que conlleva 
implicaciones positivas para la salud (Bartz & Hollander, 2006; Taylor et al., 2002; 
Uvnäs-Moberg, 1998).        

 
No todos los estudios demuestran que el apoyo social esta asociado al 

desarrollo y progresión de las enfermedades coronarias. Sin embargo, cuando se 
estudia el apoyo social de forma multidimencional (el apoyo social percibido y falta 
de disponibilidad de redes sociales) se ha encontrado que este si predice el 
desarrollo de esta enfermedad en personas sanas (Eng et al., 2002; Rosengren 
Wilhelmsen, & Orth-Gomer, 2004). Igualmente, se ha encontrado que en estas 
personas la falta de apoyo social también predice la mortalidad cardiovascular 
(Orth-Gomer et al., 1993; House, Robbins, & Metzner, 1982). Según varias 
revisiones de literatura, la falta de redes sociales está relacionada con la 
progresión de la enfermedad en personas con coronariopatía isquémica establecida 
(Rozanski et al., 1999; Sarason, & Sarason, 1994; Cummins, 1987). Es decir, es la 
cantidad de personas con quien se interactúa o el número de interacciones sociales 
que tiene una persona a la semana lo que conlleva a que se tenga un peor 
pronóstico. Sin embargo, otros autores como Lett et al., (2005), y Seeman (1996) 
señalan que no es la cantidad, sino la calidad de la relaciones sociales la que 
predicen la progresión de la enfermedad. En otras palabras, es el apoyo social que 
una persona percibe como disponible dentro de su red social lo que se constituye 
como un factor de vulnerabilidad para el desarrollo de estos problemas. 

  
CONCLUSIONES 

 
Diferentes estudios coinciden en señalar que aunque las variables bio-

médicas modificables tradicionales (tabaquismo, obesidad, dislipidemia, 
hipertensión, diabetes, etc.) juegan un papel muy importante en el origen de las 
enfermedades cardiovasculares, existe un porcentaje de casos en los cuales dichos 
factores de riesgo (Reich, De Silva, Lown & Murawski 1981) no son los únicos 
responsables de la aparición de estas enfermedades. Por tal motivo, 
investigaciones recientes coinciden en señalar que factores de tipo psicosocial tales 
como el estrés, la depresión, la ansiedad, la ira/hostilidad y el pobre apoyo social 
están implicados en la etiopatogenia de las afecciones coronarias.  

 
Las evidencias investigativas halladas, señalan la importancia de los factores 

psicosociales, tanto como factores de vulnerabilidad para el desarrollo de la 
enfermedad (Yusuf et al., 2004), como mediadores en el curso y desenlace de 
éstas. Esto confirma la importancia que tiene su estudio dentro de la psicología de 
la salud y la necesidad de implementar programas orientados al trabajo 
interdisciplinar de los pacientes con enfermedades coronarias. En este momento, 
no se sabe la forma más eficaz de modificar estos factores de riesgo psicosociales 
ni se han podido verificar con certeza el efecto que tiene dicha modificación sobre 
el inicio y progresión de la coronariopatía isquémica.  

Se hace importante desarrollar investigaciones enfocadas a estudiar estos 
factores dentro de nuestra realidad, ya que muchos de los datos con los que se 
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trabaja actualmente provienen de culturas diferentes a la nuestra (Yusuf, Reddy, 
Ôunpuu & Anad, 2001; Yusuf et al., 2004), de tal forma que la interacción de 
variables psicosociales en nuestro medio es un campo de estudio aún no muy 
conocido, reconociendo como un buen antecedente en este caso el estudio de 
INTERHEARTH y sus análisis de Latinoamérica (Lanas et al., 2007).  

 
La identificación de los factores psicosociales ligados con la cardiopatía 

isquémica, junto con la identificación de programas de intervenciones eficaces, 
deben llevar a la implementación de nuevas políticas de salud pública orientadas a 
la promoción de la salud y de prevención de enfermedades cardiovasculares, las 
cuales tienen un alto costo económico en las sociedades occidentales y que cada 
vez se vuelven más importantes en el campo de la salud en los países en desarrollo. 
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