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Síntomas depresivos somáticos y cognitivo-afectivos entre pacientes 

con enfermedad cardíaca: diferencias por sexo y edad
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Objetivo: este estudio investigó la asociación de síntomas somáticos y cognitivo-afectivos con el 

sexo y la edad en pacientes hospitalizados con enfermedad cardíaca. Método: este estudio fue 

un análisis secundario de dos estudios observacionales anteriores, totalizando 531 pacientes con 

enfermedad cardíaca, internados de 2005 a 2011, en dos hospitales públicos en Ribeirão Preto, 

estado de São Paulo, Brasil. Los síntomas somáticos y cognitivo-afectivos fueron evaluados 

utilizándose las subescalas del Inventario Beck de Depresión - I (IBD-I). Resultados: de los 

531 participantes, 62,7% era del sexo masculino, con promedio de edad de 57,3 años (DE= 

13,0) para los hombres y 56,2 años (DE = 12,1) para el sexo femenino. El análisis de variancia 

mostró un efecto del sexo (p<0,001 para síntomas somáticos y p=0,005 para los síntomas 

cognitivo-afectivos), pero ningún efecto de la edad. Las mujeres presentaron valores medios 

más altos que los hombres en ambas subescalas IBD-I: 7,1 (4,5) vs. 5.4 (4.3) para los síntomas 

somáticos, y 8,3 (7,9) vs. 6,7 (7,2) para los síntomas cognitivo-afectivos. No fueron encontradas 

diferencias por edad para síntomas somáticos (p=0,84) o síntomas cognitivo-afectivos (p=0,84). 

Conclusión: las mujeres internadas con enfermedad cardíaca tenían más síntomas somáticos y 

cognitivo-afectivos que los hombres. No fue encontrada asociación de los síntomas somáticos y 

cognitivo-afectivos con la edad. Investigaciones futuras de esos pacientes podrían revelar si esas 

diferencias por sexo continúan durante todo el proceso de rehabilitación.

Descriptores: Depresión; Enfermedades Cardiovasculares; Sexo.
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Introducción

Cardiomiopatías son la principal causa de 

morbilidad y mortalidad en el mundo(1). A pesar de 

avances significativos en el tratamiento y control de 

cardiomiopatías, todavía representan un problema 

de salud altamente relevante en el mundo de hoy. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima 

que la mortalidad global debido a las cardiomiopatías 

aumentará de 17,1 millones en 2004 para 23,4 millones 

en 2030, con un aumento relativo mayor en países de 

baja y media renta(1). Aspectos emocionales en personas 

con cardiomiopatía han sido estudiadas, incluyendo 

estudios de depresión en pacientes en Brasil(2-3) y en 

otros países(4-5).

Síntomas de depresión están presentes en una a 

cada cinco personas con enfermedad arterial coronaria 

(EAC) y en una a cada tres personas con insuficiencia 

cardíaca congestiva (ICC). Sin embargo, la mayoría de 

estos casos no es reconocida o tratada adecuadamente. 

La depresión es considerada un factor de riesgo para el 

desarrollo de enfermedades cardiovasculares, y también 

un predictor de peores resultados entre las personas con 

miocardiopatía establecida(6). 

Edad y sexo son dos factores que han sido 

estudiados como moderadores de síntomas de depresión 

en personas con cardiomiopatía. Las mujeres tienden a 

tener una probabilidad dos a tres veces mayor de ser 

diagnosticadas con trastorno depresivo mayor (TDM) 

que los hombres(7) y presentan valores más altos que 

los hombres en medidas de auto-relato de síntomas 

de depresión(2,8). Con relación a la edad, estudios han 

mostrado que hay una mayor prevalencia de síntomas 

de depresión entre los adultos entre 35 a 50 años de 

edad, con una disminución en la prevalencia para 65 

años de edad o más(2,7,9-10). 

Los investigadores también indicaron diferencias 

entre hombres y mujeres con TDM respecto a la percepción 

de síntomas depresivos, medido con el Inventario 

Beck de Depresión (IBD-I y IBD-II)(8,11). Las mujeres 

tendieron a mostrar mayor frecuencia de síntomas de 

depresión que los hombres, y también mayores tasas 

de trastornos de ansiedad y síntomas somáticos, tales 

como fatiga, disturbios del sueño y falta de apetito(12). 

Entre los pacientes con cardiomiopatía, especialmente 

aquellos con EAC, la presencia de ansiedad ha sido 

observada en diversos estudios(12-13). Ante la frecuencia 

de relatos de depresión, y también otros síntomas 

asociados con cardiomiopatía, es relevante determinar 

si existen diferencias entre hombres y mujeres cuando 

se examina los síntomas específicos asociados a la 

depresión. 

A pesar de las investigaciones sobre depresión 

y cardiomiopatía, poco ha sido examinado sobre si 

existen diferencias en la presencia o ausencia de 

síntomas depresivos específicos en esta población. 

Específicamente, no fueron encontrados estudios 

que investigaran el papel del sexo y de la edad en la 

presencia de síntomas somáticos y cognitivo-afectivos 

entre personas con cardiomiopatía. La finalidad de 

este estudio fue investigar la asociación de síntomas 

somáticos y cognitivo-afectivos con el sexo y la edad 

entre pacientes hospitalizados con enfermedad cardíaca 

en dos hospitales públicos en el estado de São Paulo, 

Brasil. Ante la investigación anterior, hipotetizamos que 

las mujeres relatarían más síntomas en cada grupo 

de síntomas que los hombres y que los más viejos 

relatarían niveles superiores de cada síntoma que los 

más jóvenes. Los resultados ayudarán los médicos a 

comprender el perfil de síntomas somáticos y cognitivo-

afectivos de pacientes con cardiomiopatía establecida, 

forneciendo informaciones que puedan ser utilizadas en 

su tratamiento y cuidados, y que puedan ayudar en la 

rehabilitación mental y psicosocial de los pacientes. 

Métodos

Configuración y diseño del estudio 

Este estudio es un análisis secundario de los datos 

de dos estudios de observación, que será descrito a 

seguir.

Recolecta de datos e instrumentos

Los datos de este estudio salieron de dos estudios 

anteriores involucrando pacientes hospitalizados con 

enfermedad cardíaca en dos hospitales públicos en el 

estado de São Paulo, Brasil, y que llenaron el Inventario 

Beck de Depresión - I (IBD-I). 

El primer estudio fue desarrollado para adaptar 

culturalmente y evaluar las propiedades psicométricas 

del cuestionario de sentido de coherencia de Antonovsky 

a la lengua Portuguesa(14). Los datos fueron recolectados 

a partir de un único hospital universitario que atiende 

a personas a través del sistema público de salud en 

Brasil. Los individuos podrían ser incluidos en el estudio 

si tuvieran un diagnóstico de enfermedad cardíaca 

confirmado por pruebas clínicas, de laboratorio o 

radiológicas, sin condiciones psiquiátricas (tales como 
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demencia, depresión clínica o esquizofrenia), y que fueran 

hospitalizados para fines de diagnóstico o terapéuticos, 

debido a cardiomiopatías, para diagnóstico tanto en la 

primera como en las demás hospitalizaciones repetidas. 

Los datos para ese estudio fueron recolectados en dos 

fases: de 2005 a 2007 (203 participantes) y de 2010 a 

2011 (100 participantes). 

El segundo estudio fue desarrollado para estudiar 

la asociación entre síntomas depresivos y edad y 

sexo, en personas con síndrome coronario agudo 

(incluyendo isquemia miocárdica aguda y angina 

instable), hospitalizadas para su primer evento 

cardíaco(2). Los datos fueron recolectados a partir del 

mismo hospital universitario, igual al primero estudio, 

pero con participantes adicionales de un segundo 

hospital (institución no de enseñanza), también en la 

esfera del sistema público de salud, con una población 

similar de pacientes. Los individuos podrían participar 

del estudio caso estuvieran siendo hospitalizados debido 

al primer episodio de angina instable o infarto agudo 

del miocardio, y estuvieran en condiciones físicas y 

psicológicas para responder a los cuestionarios. Los 

datos para ese estudio fueron recolectados de 2006 

a 2009 (253 participantes). Para ambos estudios, los 

individuos eran excluidos si tuvieran una historia de 

accidente vascular cerebral, que impidiera la capacidad 

de comunicarse con el investigador.

Respecto a la edad, en el primer estudio(14) los 

individuos podrían ser incluidos con 18 años o más y, en 

el segundo(2), fueron incluidos individuos con 21 años o 

más. En este estudio, los resultados se refieren a todos 

los pacientes con 18 años de edad o más.

Ya que 25 individuos participaron en ambos 

estudios, sus datos solamente fueron utilizados en la 

evaluación más antigua. Por lo tanto, el número total 

de participantes en este análisis fue 531. Debido a 

los criterios de inclusión/exclusión, la muestra final 

puede ser considerada representativa de los individuos 

hospitalizados debido a enfermedades cardíacas.

Ambos estudios recolectaron los siguientes datos 

demográficos y clínicos: sexo, edad en años, estado 

civil (soltero, viudo o divorciado vs. casado o viviendo 

con alguien), trabajo remunerado (sí o no), años de 

escolaridad, ingresos familiares mensuales en reales, 

diagnóstico en la admisión hospitalaria, y presencia de 

comorbilidades (sí o no, hipertensión arterial, obesidad, 

dislipidemia y diabetes mellitus). El diagnóstico 

en la admisión hospitalaria fue categorizado como 

enfermedad arterial coronaria (enfermedad de la arteria 

coronaria, angina pectoris, infarto agudo del miocardio), 

insuficiencia cardíaca (insuficiencia cardíaca, con o sin 

infarto agudo del miocardio) o otra (enfermedad valvular 

cardíaca, arritmia o otras). 

Síntomas somáticos y cognitivo-afectivos 
Ambos estudios recolectaron informaciones sobre 

síntomas somáticos y cognitivo-afectivos a través de las 

subescalas del IBD-I(15), utilizando la versión adaptada a 

la lengua Portuguesa(16).

El IBD-I es un inventario compuesto por 21 

ítems, donde cada ítem describe una manifestación 

comportamental específica de depresión. Cada ítem 

posee cuatro opciones de declaraciones de auto-

evaluación, con valores de 0 a 3, donde los valores 

superiores indican el aumento de la gravedad de los 

síntomas. Los entrevistados son orientados a describir 

la forma como se estaban sintiendo durante la semana 

anterior. Las mayores sumas de puntajes sugieren 

síntomas de depresión más elevados(15). 

Con base en una revisión de modelos de factores 

existentes e ítem de contenido(17) y estudios con 

pacientes cardíacos(8,18), la puntuación de los ítems 1 

a 10 y 12 a 14 (tristeza, pesimismo, fracaso, pérdida 

de placer, sentimientos de culpa, sentimientos de 

punición, auto-descontento, auto-culpa, pensamientos 

o deseos suicidas, lloro, abstinencia, indecisión, y 

con relación a la apariencia física), son sumados para 

calcular la subescala de síntomas cognitivo-afectivos 

del IBD-I (escala de 0 a 39). Asimismo, los ítems 11 

y 15 a 21 (irritabilidad, capacidad para el trabajo, 

disturbios del sueño, cansancio o fatiga, disturbios 

del apetito, disturbios de peso, preocupaciones con la 

salud, y desinterés sexual) son sumados para calcular 

la subescala de síntomas somáticos del IBD-I (escala de 

0 a 24). Puntajes más altos en las subescalas significan 

síntomas somáticos y cognitivo-afectivos más elevados.

Análisis de los datos

Los datos fueron analizados usándose el programa 

IBM SPSS versión 21.0 para Windows y Mac (SPSS, Inc., 

Chicago, IL, EEUU). El análisis descriptivo fue utilizado 

para todas las variables. Las características demográficas 

y clínicas fueron comparadas entre hombres y mujeres 

mediante la prueba de Chi-cuadrado (estado civil, 

trabajo remunerado, presencia de hipertensión arterial, 

obesidad, dislipidemia y diabetes mellitus, y diagnóstico 

en la admisión hospitalaria), o prueba t para muestras 

independientes (edad, ingresos familiares mensuales, 

y años de estudio). Para comparar las puntuaciones 
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de las subescalas de síntomas somáticos y cognitivo-

afectivos, fue utilizada un análisis de la varianza de dos 

vías (ANOVA), utilizándose edad y sexo como factores, 

e incluyendo su interacción. El nivel de significancia fue 

definido como α=0,05.

Procedimientos éticos

Este estudio se aprobó por el Consejo de Ética en 

Investigación (Comité de Ética en Investigación) del 

Hospital das Clínicas de la Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto de la Universidade de São Paulo (HCRP 

Proceso nº. 12164/2012), y fue liberado de un nuevo 

consentimiento informado, ya que se trataba de un 

análisis secundario de los datos disponibles a partir de 

estudio previamente aprobados.

Resultados

La Tabla 1 muestra las características clínicas y 

demográficas de los participantes. Cuando comparados 

con las mujeres, los hombres revelaron promedios de 

años de escolaridad ligeramente más altos y ingresos 

familiares superiores (ambas estadísticamente 

significativas con p<0,001), pero fueron semejantes en 

promedio de edad (p=0,30). Fue encontrada una mayor 

proporción de hombres casados o que vivían con una 

pareja (p<0,001) y que eran empleados (p<0,001) que 

las mujeres. 

Hombres y mujeres difirieron en el diagnóstico de 

admisión hospitalaria, con una mayor proporción de 

hombres portadores de enfermedad arterial coronaria y 

mayor proporción de mujeres con insuficiencia cardíaca. 

Los hombres mostraron menores proporciones de 

hipertensión arterial (p=0,01), dislipidemia (p<0,001) 

y diabetes (p=0,01) que las mujeres, pero no fueron 

diferentes en obesidad (p=0,93) y accidente vascular 

cerebral (p=0,83). 

La Tabla 2 muestra los resultados del ANOVA. Para 

ambas subescalas, fue encontrado un efecto del sexo, 

pero ningún efecto de la edad o la interacción entre edad 

y sexo.

Tabla 1 – Distribución de los participantes por sexo según las características sociodemográficas y clínicas. Ribeirão 

Preto, SP, Brasil. 2005-2011

Características
Hombres (n=333) Mujeres (n=198)

Valor p*
n % Promedio Desvío 

estándar n % Promedio Desvío 
estándar

Características sociodemográficas

Educación en años† 5,5 4,3 4,2 3,6 <0,001

Ingresos familiares en Reales† 1517 1320 939 962 <0,001

Edad en años* 57,3 13,0 56,2 12,1 0,30

Rango de edad 0,21

18-44,9 61 18,3 37 18,7

45-54,9 69 20,7 51 25,8

55-64,9 104 31,2 55 27,8

65-74,9 73 21,9 48 24,2

75 o más 26 7,8 7 3,5

Casado/con pareja significativa 253 76,0 113 57,1 <0,001

Tiene empleo remunerado 173 52,1 50 25,3 <0,001

Características clínicas

Diagnóstico en la admisión‡ 0,005

Enfermedad Arterial Coronaria 243 74,1 119 50,7

Insuficiencia cardíaca 37 11,3 36 18,4

Otras‡ 48 14,6 41 20,9

Presencia de comorbilidades

Hipertensión arterial 219 65,8 151 76,3 0,01

Obesidad† 124 37,6 74 37,9 0,93

Dislipidemia 114 34,2 106 53,5 <0,001

Diabetes mellitus 95 28,5 77 38,9 0,01

Accidente Vascular Cerebral 13 3,9 7 3,5 0,83

*Valor p de una prueba-t para escolaridad en años, ingresos familiares y edad en años, y de una prueba de Chi-cuadrado para rango de edad, estado civil, 
trabajo remunerado, diagnóstico de hospitalización, y presencia de comorbilidades.
† 1 valor ausente para educación, 11 ausente para renta, 7 ausente para diagnóstico en la admisión hospitalaria, y 6 ausente para presencia de obesidad
‡ Arritmias, enfermedad valvular cardíaca o enfermedad de Chagas
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Tabla 2 – Valores-p a partir del análisis de la varianza 

(ANOVA) para el Inventario Beck de Depresión - I 

(IBD-I) de los síntomas somáticos y cognitivo-afectivos 

según el sexo, rango de edad e interacción entre sexo y 

edad. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2005-2011

Factor
Valor p para el factor

Somático Cognitivo-afectivo

Sexo <0,001 0,005

Rango de edad 0,72 0,57

Interacción entre sexo y edad 0,26 0,24

La Tabla 3 muestra los promedios y desvíos-

estándares para las subescalas somáticas y cognitivo-

afectivas del IBD separadamente por sexo y edad. 

Las mujeres mostraron valores más altos para ambos 

síntomas somáticos y cognitivo-afectivos que los 

hombres. 

Tabla 3 – Promedios y desvíos-estándares para Inventario 

Beck de Depresión - I (IBD-I) de los síntomas somáticos 

y cognitivo-afectivos, según muestra total, sexo y rango 

de edad. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2005-2011

Característica
Somático Cognitivo-afectivo

Promedio Desvío 
estándar Promedio Desvío 

estándar

Muestra total (n=531) 7,3 7,5 6, 4,4

Sexo

Hombres 5,4 4,3 6,7 7,2

Mujeres 7,1 4,5 8,3 7,9

Rango de edad

18-44,9 6,4 4,3 7,5 7,8

45-54,9 6,2 4,4 7,4 7,6

55-64,9 5,9 4,3 7,6 7,8

65-74,9 5,8 4,7 6,6 6,8

75 o más 5,7 4,9 7,3 7,5

La Figura 1 representa el promedio de las dos 

subescalas IBD-I para edad y sexo. Fueron tabulados 

los datos en la escala de cada subescala, para mostrar 

la gravedad relativa de los síntomas de cada grupo 

por edad y sexo. Se observa que los hombres parecen 

tener el mismo nivel de síntomas, independientemente 

del rango de edad para ambas subescalas, somática 

y cognitivo-afectiva. Las mujeres presentaron valores 

más altos que los hombres en todos los rangos de 

edad, pero parecen alcanzar valores superiores en 

la media edad (45-49,5 años) y en edad avanzada 

(75 o más), aunque el rango de edad no haya sido 

estadísticamente significativo.
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Figura 1 – Promedio de los IBD-I de los síntomas 

somáticos y cognitivo-afectivos por edad y sexo

Discusión

Se descubrió que los síntomas somáticos y 

cognitivo-afectivos fueron diferentes para los grupos de 

hombres y mujeres, pero no fueron diferentes para los 

rangos de edad.

En la literatura, estudios que utilizaron el IBD-I en 

poblaciones con enfermedades cardíacas no relataron 

las subescalas somáticas y cognitivo-afectivas 

separadamente y, por lo tanto, una comparación 

directa con nuestro estudio no es posible. Sin embargo, 

cuando considerado como un puntaje total único, el 

IBD-I mostró diferencias entre hombres y mujeres en 

los síntomas depresivos en varios estudios(11,19-21) y 
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nuestros resultados generales son consistentes con la 

literatura.

Los síntomas somáticos han sido estudiados 

para determinadas poblaciones, utilizándose medidas 

diferentes del IBD. Entre los pacientes bajo tratamiento 

para depresión, las mujeres relataron más síntomas de 

depresión global y quejas somáticas cuando comparadas 

a los hombres(19). Quejas somáticas que fueron diferentes 

entre hombres y mujeres: dolor de cabeza, tontura, 

dolor de espalda, náuseas, dolores musculares, ondas 

de calor y frío, y sensación de nudo en la garganta. 

Otros investigadores también estudiaron personas con 

trastorno depresivo mayor (DDM) y encontraron una 

probabilidad mayor de mujeres con depresión somática 

que hombres(11). Fatiga y alteraciones en el apetito 

fueron significativamente diferentes entre hombres y 

mujeres(11).

En nuestro estudio, el rango de edad no fue un 

factor estadísticamente significativo en la presencia de 

síntomas cognitivo-afectivos o somáticos. Una vez más 

no encontramos estudios que examinaran los síntomas 

cognitivo-afectivos separadamente. Sin embargo, 

aunque no estadísticamente significativa, detectamos 

una tendencia, siendo observado un aumento de los 

síntomas somáticos y cognitivo-afectivos para aquellos 

en edad más joven (especialmente la media edad) 

cuando comparados con edad más avanzada. Un patrón 

similar fue observado en las personas con depresión en 

la población en general(7,9-10). Se observa en la Figura 1 

que las mujeres alcanzaron promedios más altos para 

ambas subescalas del IBD-I, pero ese grupo incluyó 

solamente siete mujeres, inflando el promedio de todo 

el grupo.

Algunas causas posibles de diferencias en los 

síntomas depresivos entre hombres y mujeres han sido 

discutidas en la literatura(22-23), incluyendo un estudio 

en la población brasileña(24). Se cree que los síntomas 

depresivos en mujeres puedan estar relacionados a 

aspectos biológicos, tales como oscilaciones hormonales 

durante su período reproductivo y menopausia, y 

también aspectos psicosociales, tales como sus papeles 

sociales y familiares. En la cultura occidental, incluyendo 

la población brasileña, las mujeres pueden tener una 

carga de trabajo relativamente mayor que los hombres, 

pues pueden tener un empleo profesional mientras que 

siguen haciendo la mayor parte del trabajo doméstico, 

siendo la principal responsable por el cuidado de los hijos, 

marido y parientes enfermos, todo eso al mismo tiempo 

y, además, con menor nivel de educación y sueldos 

inferiores a los hombres. En nuestro estudio, se observó 

un mayor porcentaje de hombres casados, con ingresos 

familiares medios mayores, y un número medio de años 

de estudio mayor en el momento de la hospitalización, 

Es posible que esos factores psicosociales, además de 

su condición cardíaca crónica, puedan predisponer las 

mujeres a síntomas más graves de depresión que los 

hombres.

El uso de las subescalas del IBD-I separadamente 

para pacientes con cardiomiopatía trae implicaciones 

tanto para la práctica clínica como para la investigación. 

Diferenciando el tipo de síntomas depresivos que una 

persona tiene puede ayudar en la evaluación de la 

gravedad (intensidad y cronicidad) de la condición, 

en su pronóstico, y en la posible respuesta al 

tratamiento, especialmente cuando existen diferencias 

en la manifestación de síntomas depresivos, según 

las características de la persona. En nuestro estudio, 

las mujeres revelaron mayores niveles de síntomas 

somáticos y cognitivo-afectivos que los hombres. Este 

hecho puede ser utilizado en el tratamiento prescrito 

a ellos. Por ejemplo, algunos investigadores sugieren 

que personas con puntajes elevados en el dominio 

cognitivo-afectivo pueden beneficiarse de tratamientos 

comportamentales cognitivos, mientras que las personas 

con puntajes somáticos elevados pueden beneficiarse de 

tratamiento medicamentoso(25). 

Este estudio posee algunas limitaciones. Primero, 

este es un análisis de datos secundarios y, como tal, 

nuestros resultados son del tipo exploratorio. Algunas 

variables no estaban disponibles y creemos que debían 

ser consideradas en estudios futuros. Por ejemplo, 

habría sido interesante observar si la hospitalización 

era la primera, segunda, etc. Mientras uno de los 

estudios solamente incluía personas en su primera 

hospitalización, el otro no tenía esa información y, por lo 

tanto, no fue posible asociar esa variable con síntomas 

depresivos. 

Conclusión

Usando las subescalas del IBD-I en una muestra 

de personas con cardiomiopatía de dos hospitales 

públicos del estado de São Paulo, Brasil, se verificó 

que las mujeres tenían, en media, niveles superiores 

de síntomas somáticos y cognitivo-afectivos que los 

hombres. La edad no fue estadísticamente asociada 

con las subescalas del IBD-I. Aunque las mujeres en el 

rango de edad de 45-54,9 años mostraran un promedio 

mayor en ambas subescalas, la interacción entre edad y 

sexo no fue estadísticamente significativa. 
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El tratamiento de pacientes con cardiomiopatía 

debería incluir la evaluación de síntomas depresivos y 

cuidado especial debería ser dado al evaluar la depresión 

en mujeres, de manera que los síntomas depresivos 

serían identificados precozmente y el tratamiento 

adecuado sería iniciado.
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